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ÉTUDE NOUVELLE 
DES LÉSIONS INTERTRIGINEUSES DE LA FEMME 


Par MM. L. Brocq et Léon Bernard. 


(TRAVAIL DU LABORATOIRE DE M. LE D! BROCQ, HOPITAL BROCA-PASCAL) 


Planche I. 
PRÉAMBULE 


Dès notre arrivée à l’hôpital Broca nous avons été frappés d’obser- 
ver avec une extrême fréquence chez les femmes atteintes de blen- 
norrhagie ou de syphilides vulvaires, des lésions de la face interne et 
supérieure des cuisses dont nous n’avions jamais lu dans les auteurs 
de description détaillée. Leur siège de prédilection est une sorte de 
petite dépression située au-dessous du pli de l'aine, à la partie supé- 
rieure de la cuisse, vers le milieu de sa face interne, et que nous 
étudierons plus loin. 

On rencontre en outre chez ces femmes d’autres lésions beaucoup 
plus connues quoiqu’elles aient été jusqu'ici fort mal décrites, et qui 
consistent en des pigmentations de la face interne et supérieure des 
cuisses, en des rougeurs et des pigmentations des régions péri- 
anales. 

Toutes ces modifications subies par les téguments ont ce caractère 
commun d’être d’origine externe ou traumatique : elles se relient à 
l’ancien intertrigo par ce fait majeur qu'elles sont limitées aux ré- 
gions des fesses et des cuisses où la peau est en contact direct avec 
la peau, où elle est soumise à des frottements incessants. Elles se dé- 
veloppent surtout avec intensité dès qu’il survient des écoulements 
irritants, blennorrhagiques ou autres. 

Les quelques recherches bibliographiques que nous avons faites 
pour trouver dans les auteurs une description un fpeu précise des 
lésions que nous allons étudier n’ont pas été couronnées de succès. 
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Seul M. le D" Verchère en parle avec quelques détails (1). Voici 
comment il s'exprime : « Le pus, en baignant constamment les sillons 
« génito-cruraux, le périnée, l’anus, la partie supérieure des cuisses, 
« y produit une dermite intense, eczémateuse, intertrigineuse, extrê- 
« mement douloureuse parfois, suintante et recouverte de petites 
« croûtes jaunâtres (Martineau). Dans d’autres cas, cette macération 
« détermine simplement une pigmentation exagérée de la région, 
« accompagnée d’un épaississement total de la peau qui devient 
« parcheminée et présente à sa surface une série de petits plis entre- 
« Croisés. » 

Dans le chapitre consacré aux complications superficielles dues à 

l'irritation provoquée par le contact du pus blennorrhagique, le 
D" Verchère détaille ainsi qu'il suit la description de ces lésions : 
L'’intertrigo du périnée, des plis génito-cruraux est une des lésions 
« fréquentes consécutives à la vulvo-vaginite. Il s'étend générale- 
« ment jusqu'au coccyx en arrière et détermine une rougeur vive 
« s'étendant plus ou moins, et présentant dans certains cas une dis- 
« position analogue à celle que prend l’eczéma dans certains cas, et 
« qui l’a fait désigner sous le nom d’eczéma en 8 de chiffre. Cet 
« intertrigo peut être indolore; cependant il est parfois le siège de 
« cuissons vives, de brûlures qui s'exaspèrent par la marche, par le 
« mouvement. Il se trouve surtout chez les malades grasses et par- 
« fois présente une grande résistance au traitement. Il dure souvent 
« aussi longtemps que l'écoulement génital, et est sujet à des réci= 
dives indéfinies. » 
« Il détermine dans ces cas une coloration de la peau parfois indé- 
« lébile. C’est une coloration noire de la peau, d’une teinte plus ou 
« moins foncée suivant les sujets. La peau elle-même conserve alors 
« un épaississement marqué et sa surface présente de véritables 
« rugosités qui lui donnent l'aspect de la peau de chagrin. Les rugo- 
« sités en quelques points peuvent former des saillies papilliformes 
« arrondies, d'ordinaire sessiles. 

« Il est très difficile de faire disparaître les lésions : elles n’appa- 
« raissent que dans les cas où l'érythème s’est longtemps prolongé, 
« lorsque la malade s’est abstenue de tout traitement. J'ajouterai que 
« certaines malades semblent plus prédisposées que d’autres à ces 
« altérations ; ce sont en particulier les malades à peau brune, pig- 
« mentée, chez lesquelles la moindre ulcération cutanée se termine 
« presque toujours par une cicatrice pigmentée » (2). 

Nous avons pensé que, malgré leur banalité, ces lésions méritent 
une description plus complète et plus précise. Tel est l’objet de ce 


travail. 


K 


A 


A 
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(1) VERCHÈRE. La blennorrhagie chez la femme, t. I, p. 75. 
(2) VERCHÈRE. Loc. cit., t. II, p. 182. 
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Nous étudierons successivement : 1° Les lésions assez spéciales de 
la fossette génito-crurale ; 2° Les lésions de la face interne des cuis- 
ses ; 3° Les lésions péri-anales. Ces deux dernières catégories ne 
méritent d’ailleurs qu'une courte mention. 


Étude clinique et descriptive. 


1. — LÉSIONS DES FOSSETTES GÉNITO-CRURALES 


Lorsque la femme est dans la position classique de l'examen au 
spéculum, les cuisses écartées, on voit au niveau des grandes lèvres, 
à la partie supérieure et interne du membre inférieur, au-dessous du 
pli génito-crural, une sorte de fossette triangulaire à angles mousses, 
dont la base de 4 à 6 centim. de longueur correspond au pli génito- 
crural, et dont le sommet se perd vers la face interne de la cuisse : 
son diamètre vertical varie de 3 à 4 centim. Elle semble correspondre 
à l’espace qui est compris entre le droit interne et le grand adduc- 
teur. À son niveau la peau est d’une extrême finesse. 

Pour la facilité de la description nous lui donnerons le nom de 
fossette génito-crurale. 

C’est le siège par excellence de la lésion cutanée que nous allons 
étudier. Cette lésion est d'ordinaire fort nettement limitée à l'étendue 
de cette fossette; elle est surtout accentuée dans sa moitié ou ses 
deux tiers inférieurs. Parfois cependant elle en occupe surtout la 
partie supérieure et elle est à peine accentuée dans son tiers infé- 
rieur. Elle peut en déborder les limites, et, dans certains cas assez 
exceptionnels, occuper toutes les régions supérieure et interne des 
cuisses en formant une assez vaste zone limitée en haut par le pli 
inguinal, en bas par une ligne plus ou moins précise presque perpen- 
diculaire à l’axe de la cuisse ou légèrement incurvée en haut et en 
avant. 

Sa limite inférieure vers la cuisse peut être assez vague, et elle se 
perd parfois en une dégradation insensible. Il est plus fréquent de la 
voir s'arrêter nettement. Dans la forme inflammatoire cette limite 
est même presque toujours très tranchée, et figure un bord un peu 
saillant que l’on dirait artificiellement tracé tant il est arrêté. La 
limite supérieure est presque toujours beaucoup plus estompée. Elle 
meurt graduellement vers le pli de l'aine qu'elle atteint assez rare- 
ment. i 

D'ailleurs elle (voir nos schèmes) peut affecter dans sa configu- 
ration les formes les plus diverses de quadrilatère, de triangle rec- 
tangle, de triangle isocèle, de traînées irrégulières séparées par des 
espaces plus ou moins nets de peau saine, etc. 

Cette lésion revêt des aspects assez multiples ; mais il est possible 


4 BROCQ ET BERNARD 








en somme de les ramener à deux principaux : elle peut être d’un rouge 
plus ou moins vif et présenter un certain degré d’inflammation, ou 
bien être d'un brun plus ou moins pâle, plus ou moins foncé suivant 
les sujets et donner l'impression d’altérations cutanées constituées à 
l’état de repos. 


A. — État de repos. 


Sillons principaux. — Dans son aspect le plus banal, la lésion 
que nous étudions consiste en une série de sillons légèrement si- 
nueux, de un quart à un demi-millimètre à peine de profondeur, 
obliquement dirigés d'avant en arrière et de haut en bas, dont la 
longueur varie de 2 ou 3 millim. à 1 centim. et demi, 2 et même 
3 centim., assez irrégulièrement placés les uns à côté des autres, 
s’intriquant en quelque sorte, mais toujours plus ou moins parallèles 
d’une manière générale, formant parfois, mais rarement, dans leur 
trajet, ou par leur réunion avec un autre sillon, un angle obtus ou 
presque droit. (Voir le schème n° 3.) 

Quand on tend la peau, le fond même de ces sillons se dessine 
d'ordinaire en rosé sur les téguments distendus, plus ou moins blan- 
châtres; parfois cependant chez des sujets assez âgés, ou n'ayant eu 
depuis longtemps aucune poussée inflammatoire du côté de la peau, 
le fond des sillons se dessine quand on tend la peau en stries d’un 
blanc nacré. 

Dans quelques cas fort rares, chez des sujets ayant des sillons très 
profonds, le sillon ne s’efface pas complètement quand on tend la peau, 
et l'on voit alors dans le fond même du sillon des sortes de plis 
cutanés minuscules formant brides entre lesquels existent de petits 
enfoncements. 

Plateaux et sillons antéro-postérieurs secondaires. — Entre ces 
sillons existent des sortes de plateaux sinueux assez irréguliers, 
allongés dans le sens antéro-postérieur et un peu obliquement de 
haut en bas, suivant bien évidemment la direction des sillons qui les 
limitent. Leur surface est elle-même sillonnée très irrégulièrement 
de quelques sillons antéro-postérieurs superficiels à peine marqués 
rappelant comme aspect l'impression légère d’une pointe d’aiguille 
sur de la cire, parfois à peu près parallèles aux grands sillons dans 
tout leur parcours, parfois coudés à angle droit en certains points. 

Sillons transversaux. — En outre, toute la surface de ces pseudo- 
plateaux est traversée d’une multitude de sillons superficiels paral- 
lèles entre eux, perpendiculaires aux sillons principaux et qui des- 
cendent jusqu’au fond des grands sillons en transformant les crêtes 
latérales des plateaux en une série de petits sommets minuscules, ce 
qui donne à ces lignes de faîte un aspect général sinueux et tremblé. 

Dans la plupart des cas l'aspect de ces lésions, quand on écarte les 
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cuisses de la femme, est vraiment très spécial : le détail de chaque 
sillon et de la saillie adjacénte en partant du pli de l’aine, est le sui- 
vant : le sillon sinueux, une crête crénelée également sinueuse, for- 
mant une zone très étroite d’une teinte un peu plus pâle faisant bor- 
dure au sillon, et présentant elle-même une multitude de petits plis 
transversaux, une autre zone un peu plus large, d'une teinte plus 
foncée, comme si elle était ombrée, également parcourue par les 
mêmes sillons secondaires. Ces différences de teinte sont en partie 
dues à des jeux de lumière. (Voir le schème n° 4.) 

Saillies folliculaires. — Çà et là disséminées, sans ordre aucun se 
voient de petites saillies folliculaires, sous la forme de petits points 
arrondis de la grosseur d’une moyenne tête d'épingle : leur teinte est 
d’ordinaire un peu plus blanche que le reste de la lésion. Ces saillies 
folliculaires ont avec les sillons des rapports fort variables ; presque 
toujours elles sont tangentes à l’un de ces sillons. 

Modifications apportées par la tension des téguments. — 
Quand on tend la peau au niveau des fossettes génito-crurales, ces 
lésions deviennent bien moins visibles : parfois même elles dispa- 
raissent pour ainsi dire complètement. Ainsi que nous l’avons men- 
tionné plus haut, les plis s’étalent et forment de petites dépressions 
de un demi-millimètre environ de largeur ; les saillies sont tout à fait 
estompées, souvent invisibles. La pigmentation ne disparaît pas, ce 
qu'il était facile de prévoir : elle semble cependant s’atténuer quelque 
peu, ce qui tient à la diminution de l'élément érythémateux. Quelques 
frictions superficielles exercées sur les téguments, de manière à les 
tendre en divers sens, suffisent pour produire avec la plus grande 
rapidité cette modification. On ne voit plus alors qu’une sorte d'état 
chagriné de la peau, comme si sa partie superficielle était trop large 
ou un peu flasque. Ce n’est qu'après un certain temps que ces régions 
reprennent leurs aspect primitif. 

Influence du système pileux sur le développement des lésions. 
— Ces lésions semblentse produire avec plus defacilité chez les femmes 
dont les fossettes génito-crurales sont complètement glabres. Quand 
ces fossettes présentent des poils, comme c’est la règle chez celles qui 
ont le système pileux péri-génital fort développé, ces lésions peuvent 
encore s'y observer, mais elles sont certainement moins accentuées 
que chez les sujets glabres, et, ce qui le prouve, c’est que, lorsque les 
fossettes ne sont qu’en partie recouvertes de poils, les lésions sont 
beaucoup plus apparentes sur les régions glabres que sur les régions 
velues. 

Pigmentation. — Les lésions que nous venons de décrire s’accompa- 
gnent pour ainsi dire toujours d’un certain degré depigmentation. Mais 
cette pigmentation est des plus variables comme intensité. Elle paraît 
tenir d’une part au degré de développement de la lésion elle-même; 
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d’autre part et surtout au pouvoir chromatogène du sujet. Ce pouvoir 
chromatogène est en relation presque directe (nous disons presque 
directe, car il y a des exceptions) avec la teinte des poils du pubis et 
surtout avec la coloration générale des tégumeuts. On sait en elfet 
que les qualités blonde ou brune de la peau ne sont pas toujours en 
relation directe avec la teinte des cheveux et des poils. Il y a des 
femmes châtain-clair qui ont la peau brune, des brunes au contraire 
qui ont la peau blanche. Les lésions que nous étudions sont d'autant 
plus pigmentées que la femme qui les présente a la peau plus brune, 
les grandes lèvres plus pigmentées, -et les poils du pubis plus foncés. 

Il y en a qui n’ont pour ainsi dire pas de pigmentation : ce sont 
des blondes à peau très blanche, dont les grandes lèvres ne sont 
presque pas colorées, et dont les petites lèvres sont rosées. On ne 
trouve chez elles que les sillons et les saillies; la peau a prèsque sa 
coloration normale, parfois elle présente une teinte café au lait fort 
clair. Des blondes rousses ont assez souvent des pigmentations 
accentuées. 

Il y a par contre des femmes chez lesquelles ces pigmentations sont 
tellement intenses qu’elles arrivent à être mélaniques : elles ont d’or- 
dinaire la peau brune, les cheveux très noirs, leur vulve présente des 
taches pigmentaires diffuses ou même disposées en plaques irrégu- 
lières plus ou moins étendues. 

Chez la grande moyenne des sujets les pigmentations sont inter- 
médiaires comme intensité à ces deux types extrêmes. 

Chez une femme atteinte de vitiligo du pli inguinal, les lésions 
étaient complètement décolorées dans toute leur étendue qui corres- 
pondait aux plaques achromiques ; elles étaient fort pigmentées au 
contraire au niveau des plaques hyperchromiques. 

Nous avons déjà dit que ce sont surtout les saillies intermédiaires 
aux sillons quisont le siège de ces pigmentations. 

Les malades n’accusent jamais la moindre douleur, le moindre 
prurit au niveau des régions ainsi modifiées. 


B. — État inflammatoire. 


Quand les malades arrivent à l’hôpital avec un écoulement blennor- 
rhagique des plus abondants ou avec des lésions syphilitiques ulcé- 
reuses (chancres ou syphilides papulo-érosives) en pleine activité et 
suintantes, il est fréquent de trouver au niveau de leurs fossettes 
génito-crurales les lésions que nous venons de décrire, mais très 
développées, d'un rouge plus ou moins vif, en quelque sorte turges- 
centes. Les sillons sont beaucoup plus accentués et peuvent avoir 
jusqu’à un millimètre de profondeur: les saillies intermédiaires 

` sont par suite très notables : elles forment le long des sillons princi- 
paux de véritables crêtes divisées en petits sommets par les sillons 
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transversaux de deuxième ordre ; assez souvent même elles sont 
légèrement déprimées à leur partie médiane, comme vallonnées, 
alors que vers les sillons principaux elles se relèvent pour former des 
bords à pic et sinueux. Le tout donne en somme assez bien l’appa- 
rence d'une région montagneuse sillonnée de ravins assez irréguliers, 
mais ayant tous une direction générale parallèle. 

(Il est bien entendu que toutes ces lésions sont en réalité assez 
minimes, et que lorsque nous parlons de sillons, de vallons, de ravins, 
de saillies, de crêtes, de sommets, etc... nous parlons de différences 
de niveau de un demi-millimètre à un millimètre et demi au grand 
maximum: nos profonds ravins ont de un demi-millimêtre à un 
millimètre de large. Le lecteur doit donc se mettre en garde pour 
cette description, comme d’ailleurs pour la description de la forme 
torpide contre les exagérations forcées de langage.) 

Nous avons décrit dans le paragraphe précédent des zones de 
teintes diverses sur les saillies intermédiaires: elles sont moins nettes 
dans les périodes aiguës que dans les périodes torpides : on les y 
retrouve cependant. Dans quelques cas rares, nous avons vu les pla- 
teaux intermédiaires absolument lisses, plans, brillant aux incidences 
de lumière, rappelant en un mot un peu l'aspect des papules du lichen 
ruber planus, mais ayant toujours l'aspect de bandes allongées irré- 
gulières que délimitent les sillons. Ces lésions se modifient par l'ex- 
position à l’air, mais beaucoup moins que dans la variété précédente. 

Quand on tend la peau, les saillies que nous venons de décrire ne 
s’effacent pas complètement comme lorsque les lésions sont à l’état 
torpide; elles s’affaissent, mais sont toujours visibles. Les sillons 
apparaissent soit sous l’aspect d'une fine traînée rose, soit sous l’as- 
pect de petites traînées blanches limitées par un fin liséré rose. 

Le massage de la région en modifie considérablement l'aspect, 
mais il n’en change plus tout à fait l'apparence comme lorsqu'il s’agit 
de lésions à l’état torpide. 

Le caractère éphémère des lésions érythémateuses est tellement 
accentué qu'il suffit de mettre la femme qui en est atteinte dans la 
position du spéculum et de la laisser ainsi quelques minutes pour les 
voir changer d’aspect, devenir moins rouges, moins saillantes : les 
sillons semblent être moins profonds et les crénelures de leurs bords 
s’affaissent avec rapidité. 

.Cet état inflammatoire, quand il existe, n'occupe pas toujours d’une 
manière uniforme toute l'étendue de la fossette génito-crurale : il 
peut ne former que quelques plaques disposées d'ordinaire en bandes 
transversales grossièrement parallèles au pli inguinal, entre lesquelles 
les lésions présentent l'aspect que nous avons décrit comme étant 
caractéristique de l’état de repos. C'est ainsi qu'il est relativement 
fréquent de voir la rougeur former deux bandes transversales un peu 
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obliques de haut en bas et d'avant en arrière, l’une au-dessous du pli 
de l'aine, l'autre vers la limite inférieure de la fossette : parfois elle 
ne forme qu’une plaque irrégulière inférieure ; souvent elle est beau- 
coup plus accentuée d’un seul côté. 

La rougeur et la turgescence des régions atteintes disparaissent 
avec la plus grande rapidité dès que l’on fait le moindre pansement. 
ll suffit de quelques lotions à l’eau boriquée, et d'applications de pou- 
dres siccatives et absorbantes pour voir tout s’affaisser en deux ou 
trois jours, parfois en vingt-quatre heures, et on se trouve alors en 
présence des lésions à l’état de repos. 

Ces états inflammatoires s’accompagnent assez souvent, mais pas 
toujours, de lésions intertrigineuses banales caractérisées par de la 
rougeur et parfois même par un peu de tuméfaction des téguments; 
elles siègent surtout au niveau des plis inguinaux, vers la face externe 
des grandes lèvres et la face interne des cuisses. 


C. — Mode d'évolution des lésions des fossettes génito-crurales. 


Ces poussées aiguës sont-elles nécessaires pour que l'état torpide 
s’établisse ? en d’autres termes, le début de l'affection se fait-il tou- 
jours par de l’érythème intertrigineux ? Nous l’ignorons complète- 
ment. D'après ce que nous avons observé, il nous a semblé que les 
deux modes de début étaient possibles, l’un fort lent, progressif, 
dans lequel la lésion s’installe peu à peu sous l'influence de légères 
irritations répétées, l’autre plus rapide dans lequel elle est consécu- 
tive à des poussées érythémateuses, et s'aggrave par de nouvelles 
inflammations. 

D'ailleurs iln'y arien de plus variable que le degré de développe- 
ment.et d'extension de ces lésions. Nous venons de voir dans quelles 
proportions leur hyperchromie pouvait différer. Elles sont parfois à 
peine perceptibles : on ne trouve dans un point de la fossette, soit vers 
le pli de l’aine, soit surtout vers la partie inférieure de cette fossette, 
que quelques sillons à peine visibles; elles peuvent au contraire 
prendre l'extension que nous venons de décrire. 

Dans quelques cas même elles empiètent sur leslimites visibles des 
fossettes et se joignent aux autres lésions beaucoup plus connues 
dont nous allons dire maintenant quelques mots. Par contre, il est 
beaucoup plus fréquent, ainsi que nous l’avons dit plus haut, de voir 
leur limite inférieure délimitée par un bord nettement arrêté. 


IT. — Lésrons DE LA FACE INTERNE DES CUISSES 


Un peu au-dessous de la fossette génito-crurale les cuisses des 
femmes, surtout lorsqu'elles sontun peu grasses, ont de la tendance à 
devenir tangentes dans l’état de repos, lorsque les pieds sont rappro- 
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chés: pendant la marche elles frottent l’une contre l’autre dans une 
étendue qui varie suivant la conformation des sujets et leur embon- 
point. Ces zones de frottement sont d'ordinaire figurées par un trian- 
gle à base supérieure curviligne dont la concavité supérieure est située 
au-dessous et parfois un peu en arrière de la fossettegénito-crurale, à 
sommet inférieur assez mousse qui s'estompe le long de la face 
interne de la cuisse. 

C’est à ce niveau quechezles femmes qui ne setiennentpas très pro- 

pres, qui ont des écoulements vaginaux abondants, et qui ne portent 
pas de linge suffisant, se développent des lésions éminemmentbanales, 
que tous les médecins connaissent, mais que l'on n’a pas encore, ce 
nous semble, étudiées avec assez de précision. 
. Chez les femmes que l’on peut considérer comme étant des types 
complets, on observe fréquemment au-dessus de la fossette génito- 
crurale, une zone de un à deux centimètres de large, à concavité 
tournée en haut et en dedans, formant une sorte de croissant autour 
de la partie inférieure et postérieure de la fossette. À ce niveau, la 
pigmentation est moins marquée également qu’au niveau de la zone 
sous-jacente. On y trouve souvent des sillons beaucoup plus superfi- 
ciels, beaucoup plus nombreux que ceux des fossettes, et qui semblent 
en être comme le prolongement très atténué. 

Au-dessous de cette zone plus claire quand elle existe, directement 
au-dessous de la fossette génito-crurale quand cette zone n'existe 
pas, se voit le triangle de frottement dont nous avons parlé. La base 
supérieure a, suivant les sujets, de 3 ou 4 centimètres à 10 centi- 
mètres et plus de largeur; son sommet qui s'étend le long dela 
face interne de la cuisse en s’estompant peu à peu pour disparaître 
d’une manière insensible, arrive, suivant les sujets, au quart supé- 
rieur de cette région, parfois même aux trois quarts inférieurs, dans 
quelques cas fort rares jusqu’à la face interne du genou: d'ordinaire 
il s'arrête à la jonction du tiers supérieur et du tiers moyen de cette 
face interne de la cuisse. Les lésions sont surtout marquées vers le 
centre de cette zone; de là elles vont en s’éloignant peu à peu vers la 
périphérie. Leur coloration peut être assez régulièrement uniforme : 
elles présentent parfois des plaques transversales plus foncées, assez 
irrégulières. 

Quand on les regarde avec grande attention, on voit qu'elles sont 
constituées par plusieurs éléments. D'abord et avant tout, par la pig- 
mentation d'intensité fort variable que nous venons de signaler, et 
qui, suivant les suceptibilités individuelles, suivant l'intensité des 
traumatismes, varie du jaune brunâtre à peine accusé au brun foncé 
presque noirâtre: c'est évidemment l'élément de beaucoup le plus 
important, et au premier abord il semble exister seul. 

Mais on ne tarde pas à remarquer, pour peu qu'on veuille bien y 
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regarder de près, que les téguments présentent d’autres lésions. Tout 
d’abord vers la racine du membre, près de la fossette génito-crurale, 
il est très fréquent d'y voir la peau striée d’une grande quantité de 
petits sillons superficiels parallèles, obliquement dirigés de haut en 
bas, d'avant en arrière, séparés les uns des autres par des inter- 
valles variant de un millimètre à un millimètre 1/2, rarement 2 mil- 
limètres, et formant dans leur ensemble, car chacun d’eux n’a qu’une 
longueur assez restreinte (de un à deux ou trois centimètres), une 
courbe à très grand rayon dont la concavité regarde en hautet en 
arrière. Entre ces sillons la peau paraît comme finement chagrinée; 
on y distingue de très fins sillons perpendiculaires aux précédents ou 
mieux légèrement obliques, et qui forment par leur réunion une 
courbe à très grand rayon à concavité dirigée en haut et en avant. 
Mais cette deuxième série de sillons est fort peu marquée, assez 
souvent elle fait pour ainsi dire tout à fait défaut. 

D'ordinaire les sillons que nous venons de décrire, quandils existent, 
et ce n’est pas constant, ne s’observent, comme nous venons de le 
dire, que sur les confins de la fossette génito-crurale, où ils semblent 
être comme la continuation et la réduction des lésions de cette fos- 
sette. Parfois cependant on les retrouve sur toute l'étendue des pla- 
ques pigmentées de la face interne des cuisses. 

Sur ces plaques il est facile, en les observant obliquement de 
manière à faire varier les incidences de la lumière, de distinguer une 
autre lésion qui les constitue presque au même titre que la pigmen- 
tation : ce sont de très nombreuses petites facettes minuscules, apla- 
ties, brillant aux incidences de lumière, séparées les unes des autres 
par de toutes petites dépressions, qui par places constituent nettement 
les sillons dont nous venons de parler. Elles sont tout à fait analogues 
aux lésions de début des lichénifications, et pour préciser davan- 
tage, aux lésions de nos lichénifications avortées diffuses. Inutile de 
faire ressortir l'importance de ce fait, car il n’y a chez ces malades 
le plus souvent aucune démangeaison, aucun grattage; il n’y a que 
des lésions développées par les frottements et par les contacts irri- 
tants. Ceci démontre avec la dernière évidence le bien fondé de 
notre théorie de la lichénification, puisque nous soutenons que les 
pseudo-papules du début peuvent être chez certains sujets la consé- 
quence d’un simple traumatisme sans prurit concomitant. 

Les plaques des cuisses peuvent donc être constituées par les trois 
éléments suivants : pigmentation, sillons, facettes brillantes. 


II. — Lésions PÉRIANALES. — (Cocarde périanale.) 


Elles sont des plus banales et nous n’en dirons que quelques mots. 
Dans les cas fort accentués, chez les femmes un peu grasses et chez 
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celles qui ont d'abondants suintements anaux ou génitaux, on dis- 
tingue les trois zones suivantes (voir les schèmes Iet IT): 1° Au niveau 
même de l’anus et de ses plis radiés une première zone pigmentée 
assez foncée ; 2° en dehors, une deuxième zoneassez claire, au niveau 
de laquelle la peau est un peu rouge dans les cas oùil existe un certain 
degré d’érythème, tandis qu’elle n’y est que fort légèrement pigmen- 
tée lorsque tout est rentré dans le calme ; cette zone moyenne, dont 
la largeur varie de 2 à 3 ou 4 centimètres suivant les cas, occupe à 
partir du pourtour de l’anus toute la région de contact des fesses; 
3° en dehors de cette deuxième zone se voit la troisième et dernière, 
la plus externe, qui figure une sorte de bordure des plus nettes, de 
un centimètre environ de largeur moyenne. Elle correspond à la 
limite externe de la région de contactdes deux fesses. Elle décrit donc 
une courbe à concavité antérieure; en arrière, elle se relie à celle du 
côté opposé au fond du pli interfessier, plus ou moins haut suivant les 
sujets, de là elle suit la face interne et inférieure de la fesse, en décri- 
vant la courbe à concavité antérieure et supérieure dont nous venons 
de parler, et elle vient mourir en avant d'une manière insensible, le 
plus souvent vers la base postérieure des grandes lèvres, plus rare- 
ment un peu plus en dehors, vers la naissance des lésions de la 
fossette génilo-crurale. í 

La teinte de cette troisième zone est toujours beaucoup plus 
accentuée que celle de la zone moyenne. Quand ces régions sont 
enflammées, elle est d’un rouge plus ou moins vif, et au-dessous de 
cette rougeur on distingue nettement un degré notable de pigmen- 
tation qui devient des plus apparentes, quand on fait disparaître 
lérythème par la pression ; quand toute inflammation a disparu 
cette zone externe tranche encore sur la zone moyenne par une 
teinte pigmentée accusée qui varie, suivant les sujets et suivant l’inten- 
sité des lésions, du jaune brunâtre au brun foncé presque noir. 


Anatomie pathologique. 


Nous avons étudié au microscope ceslésions, telles qu’elles se pré- 
sentent dans les fossettes génito-crurales, où elles sont le plus carac- 
téristiques ; des fragments de peau de ces régions ont été prélevés 
sur des malades atteintes à des degrés divers, et nous avons pu saisir 
sur nos coupes les différences profondes de l’état aigu et de l'état de 
repos de l'affection . Pour nous mettre en garde contre des interpré- 
tations erronées, nous avons tenu à extirper chez un sujet sain, in- 
demne de blennorrhagie et de toute lésion cutanée consécutive, un 
fragment de peau de la même région, prélevé à côté d’un petit papil- 
lomeinsignifiant. Toutesces pièces ont été fixées par lesublimé acéti- 
que et étudiées avec les colorations ordinaires, 
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Dès le premier examen, on s'aperçoit que les lésions sont surtout 
cantonnées à l’épiderme et qu’elles consistent essentiellement en une 
réaction inflammatoire de l’épiderme. La simple comparaison quantita- 
tive de l’épiderme sain avec l'épiderme malade montre une différence 
considérable d'épaisseur de cette couche, notablement augmentée dans 
le second cas. 

A cette différence d'épaisseur participent les diverses couches de 





x., 


FIG, I.— Peau normale prise dans la fossette génito-crurale. 


l’'épiderme ; mais chacune d'elles présente des altérations variées, selon 
qu'on les étudie à l’état aigu ou à l’état de repos. 


I. — ETAT AIGU 


A. — Épiderme. 


Nous décrirons successivement les différentes couches de l'Épr- 
DERME. 

a) Couche génératrice. — Dans la peau normale, elle ne com- 
prend qu’un plan unique de cellules hautes à gros noyau aplati dans 
le sens vertical ou dans le sens horizontal, entouré d'une mince bande 
de protoplasma très clair, que limitent immédiatement les stries sca- 
lariformes intercellulaires ; entre ces cellules, on en trouve quelques- 
unes chargées de pigment. 

Au niveau des points malades, nous ne voyons plus un plan uni- 
que de cellules, mais des stratifications irrégulières et multiples de 
cellules cylindriques qui semblent se presser confusément les unes 
contre les autres, chevaucher pour ainsi dire les unes sur les autres. 
Chacune de ces cellules, prise à part, est en outre gonflée et trouble, 
volumineuse et mal limitée; autour du noyau à granulations disso- 
ciées, nettes et roses, le corps protoplasmique est flou et étalé. 
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b) Corps muqueux de Malpighi.— Là encore, la multiplication des 
couches cellulaires est extrêmement accusée ; au lieu de2 à 4 couches 
régulières, qui le composent normalement, on en voit ici un nombre 
double ou triple ; les couches cellulaires sont irrégulières, et difficiles à 
compter. Les cellules qui les constituent sont atteintes de tuméfaction 
trouble; autour du noyau, on ne voit pas la bande protoplasmique 
claire normale, mais une zone large et trouble. 

c) Stratum granulosum. — Sur les coupes de peau normale, il 
apparaît comme une lame mince, sombre, qui sépare nettement les 
cellules malpighiennes de la couche cornée; il comprend un plan 
unique de cellules aplaties, chargées de granulations colorées par 
l’hématéine, de même que le noyau, de sorte que les cellules sont à 
peine distinctes les unes des autres. 

Dans les lésions aiguës, cette couche comprend au moins trois à 
quatre assises de cellules, qui ne sont plus aplaties, mais qui sont en 





4. Donne 


F1G.II. — Lésions aiguës ; prolifération active et irrégulière des diverses couches 
de l’épiderme. 


quelque sorte injectées, g'orgées de granulations d’éléidine, et qui affec- 
tent une forme polyédrique ; cette augmentation de volume, cette 
sorte d'expansion de la cellule en rend plus nettes les diverses parties, 
c'est-à-dire: le noyau gros et foncé, le protoplasma chargé de son 
pigment, et autour les stries scalariformes qui délimitent les cellules 
entre elles. l 

Non seulement toutes les cellules granuleuses comme toutes les 
cellules malpighiennes sont augmentées de volume ; non seulement 
leur nombre est accru par suite de la multiplication de leurs couches 
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constitutives, mais encore la séparation topographique et la diffé- 
rence descriptive de ces deux sortes d'éléments sont moins nettes : 
la forme générale des cellules est sensiblement la même ; en outre, 
dans les couches les plus superficielles du corps malpighien, on com- 
mence à voir apparaître les grains d'éléidine, qui peu à peu emplissent 
le protoplasma cellulaire; et l’on passe insensiblement, progressive- 
ment, de la zone malpighienne à la zone granuleuse. 

d) Couches cornées. — Ces couches sont peu atteintes dans les 
lésions aiguës : on note seulement un trouble dela kératose, la couche 
cornée gardant le carmin du picro-carmin. 


B. — Derme. 

Dans le derme, les altérations sont minimes. Les vaisseaux san- 
guins et lymphatiques des papilles sont gorgés de leur contenu, et 
prennent sur les coupes une importance qu'ils n’ont pas sur celles de 
la peau normale. Cette turgescence vasculaire s'accompagne d’une 
notable multiplication d'éléments cellulaires. Ce sontsurtout des élé- 
ments à noyau volumineux, ovoïde, clair avec des granulations pre- 
nant l'hématéine et la thionine, et à protoplasma à peine coloré; ces 
cellules sont surtout abondantes autour des vaisseaux dilatés de l’in- 
flammation aiguë ; on ne voit pas de diapédèse de leucocytes à propre- 
ment parler, ni d'amas de cellules rondes. On n'observe pas de 
lésions dans les glandes ni dans les follicules pileux. 


IT. — Érar DE RÉPOS 


Si nous comparons maintenant à ceslésions celles qui répondent à 
l’état de repos de l'affection, nous noterons (fig. n° 3) des différences 
intéressantes. Nous suivrons ici encore le même ordre naturel de 
description. 

À. — Épiderme. 

a) Couche génératrice. — Les cellules quila composent se dis- 
posent en trois ou quatre couches régulières ; leurs contours sont peu 
nets, mais elles se reconnaissent àleur orientation constante. Ces cel- 
lules sont augmentées de volume ; leur noyau est allongé et entouré 
d’une mince couche de protoplasma granuleux. D’autres cellules, eten 
grand nombre, sont chargées de pigment qui se colore par les réac- 
tifs acides, et qui est analogue à celui que nous retrouverons tout à 
l'heure dans le derme. 

b) Corps muqueux de Malpighi. — Il est environ quadruplé 
d'épaisseur par rapport à celui de la peau normale des mêmes 
régions ; le nombre de ses couches constituantes est augmenté, et le 
volume de chaque cellule accru. Les limites des cellules, irrégu- 
lières, sont peu nettes ; leur noyau est globuleux, et tout autour le 
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protoplasma est généralement trouble : on y distingue 2 zones, une 
zone endoplasmique, assez large, répondant à la lame claire des cel- 
lules normales; etune zone exoplasmique, sombre, granuleuse, dessi- 
nant un réseau plein intercellulaire, où l’on distingue par places 
des cordons striés scalariformes. 

c) Stratum granulosum.— Cette couche comprend plusieurs stra- 
tes de cellules bien ordonnées, aplaties, distinctes les unes des autres, 
et chargées d’éléidine. Celle-ci n'apparaît nullement dans les couches 
malpighiennes sous-jacentes. En un mot, la lésion consiste ici en une 
simple multiplication des couches cellulaires normales. 





FIG. III. — Lésions à l'état de repos; multiplication effectuée des couches de 
l’épiderme; allongement papillaire. 


d) Couche cornée. — Elle est notablement augmentée d'épaisseur 
et dessine des plis, des incisures, qui répondent aux sillons que nous 
avons décrits cliniquement. Elle comprend plusieurs assises de sque- 
lettes cellulaires à double contour nettement colorés en jaune par le 
picro-carmin, et dont quelques-unes contiennent encore un noyau 
vaguement coloré en rose. La desquamation s’y observe très nette- 
ment. Quelques-uns de ces plis sont comblés par des sortes d’amas de 
cellules cornées. 


B.— Derme. 


Le derme a subi ici la conséquence du processus inflammatoire 
épidermique. C’est dire qu’on y voit très nettement le banal allonge- 
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ment des papilles, comprises entre les piliers malpighiens proliférés, 
Enfin nous devons noter l’existence de cellules conjonctives allongées, 
vaguement irrégulières, et dont le protoplasma est chargé de grosses 
granulations prenant faiblement les couleurs acides ; ces cellules 
se rencontrent surtout dans les papilles et dans les portions tout 
à fait superficielles du derme. A part ces cellules, on remarque d’au- 
tres amas de pigment, ayant les mêmes caractères morphologiques 
et histochimiques, et la même répartition topographique, mais au 
milieu desquels on ne voit pas de noyau cellulaire. 

Dans les couches profondes du derme, nous n'avons rien remarqué 
d’anormal ; les glandes sébacées et sudoripares sont saines ; le folli- 
cule pileux semble participer au processus de prolifération épider- 
mique par un certain degré de multiplication de ses cellules malpi- 
ghiennes constituantes. 

En résumé, nous avons affaire là à de l’épidermite, dont nous 
pouvons suivre les manifestations immédiates et lointaines : A l’état 
aigu, c'est un processus d'activité cellulaire, qui se caractérise par la 
prolifération des diverses couches de l’épiderme : l’état de tuméfac- 
tion trouble des cellules malpighiennes témoigne de leur inflamma- 
tion ; il en résulte encore la production exagérée et troublée d'éléi- 
dine. 

Ces phénomènes d’activité cellulaire n'existent plus aux phases tor- 
pides de l'affection ; mais il en reste des lésions acquises importantes : 
c'est une multiplication simple des couches, qui sont régulièrement 
ordonnées, et des lésions cellulaires différentes de la tuméfaction 
trouble ; le stratum granulosum est plus abondant, mais la forma- 
tion de l’éléidine reste cantonnée à cette zone. Par contre, les 
papilles se sont allongées, et le dépôt de pigment s’est effectué dans 
les cellules dermiques et dans les cellules génératrices. 


lII. — EvoLuTION DES LÉSIONS. — PATHOGÉNIE 


D’après la description qui précède, il est possible de se rendre 
assez bien compte de la façon dont toutes ces lésions se dévelop- 
pent. 

Sous des influences diverses que nous allons bientôt passer en 
revue, les téguments péri-génitaux et péri-anaux s’irritent, prennent 
une teinte érythémateuse, et peu à peu subissent des lésions inflam- 
matoires qui.en modifient l'aspect. Au niveau des fossettes génito- 
crurales la peau est d'une extrême minceur et très probablement de la 
plus grande fragilité ; aussi est-ce en ces points, qui ne sont cepen- 
dant pas d'ordinaire soumis à de très violents frottements, que se 
produisent les plus grandes modifications. Elles y simulent presque 
de la papillomatose, et cet aspect si spécial qu’elles y prennent 
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indique bien qu’elles s’y développent sous l'influence de simples i irri- 


tations causées par des liquides pathologiques et non sous Paction dé 


pressions traumatiques. 4 


La face interne des cuisses et la zone moyenne péri-anale sont au ` 


contraire des régions au niveau desquelles des frottements se pro- 


duisent : aussi les lésions y prennent-elles beaucoup plus nettement 
l'aspect de lésions traumatiques se rapprochant beaucoup comme 
allures générales des lichénifications. 


Ces considérations ne sont pas purement théoriques : elles s'ap- 


puient sur l’analyse minutieuse des faits. C’est ainsi que nous avons 
vu chez une jeune femme de 20 ans, entrée le 7 février 1898, salle 
Natalis Guillot, n° 14, des lésions extrêmement accentuées, rouges et 
enflammées de la fossette génito-crurale gauche, coïncider avec l’exis- 
tence sur la grande lèvre droite de trois chancres indurés volumi- 
neux ulcérés dont le pus baignait directement la fossette génito- 
crurale gauche. Au niveau de ja fossette génito-crurale droite il n’y 
avait au contraire que quelques vestiges de sillons sans la moindre 
rougeur. Nous pourrions multiplier ces exemples. 

Ainsi que nous l'avons déjà mentionné plus haut, il semble que 
dans beaucoup de cas l’état aphlegmasique de la lésion que nous 
avons décrite au niveau des fossettes génito-crurales soit consécutif 
à des poussées inflammatoires érythémateuses. 

La maladie tend ensuite peu à peu à s'effacer lentement quand 
les sujets veulent bien continuer à prendre des soins d'hygiène; 
mais nous ne pouvons aflirmer qu'il en soit toujours ainsi. 

Il est possible que sous l'influence du contact prolongé des liquides 
pathologiques les téguments des fossettes génito-crurales subissent 
peu à peu des modifications lentes modérément inflammatoires, qui 
n'arrivent jamais à la rougeur érythémateuse vraie, et qui produisent 
lentement l’état que nous avons décrit comme constituant la forme 
torpide de ces lésions. 

Quoi qu'il en soit, on voit par notre description et par les consi- 
dérations qui précèdent que l’on doit en réalité distinguer, au point 
de vue objectif et pathogénique, deux ordres de lésions assez diffé- 
rentes dans ces modifications des téguments péri-génitaux : 1° Des 
lésions d’inflammation épidermique, aiguës ou chroniques, érythé- 
mateuses ou non, qui siègent au niveau des fossettes génito-crurales 
et qui semblent résulter presque uniquement de l'action sur les tégu- 
ments de liquides pathologiques. On peut en rapprocher les lésions 
dela troisème zone péri-anale ; 2° Des lésions assez rarement érythé- 
mateuses, surtout pigmentées, à petits sillons minuscules, et à facettes 
brillantes qui résultent un peu du contact des liquides pathologiques, 
mais surtout des frottements l’une contre l’autre des fesses et des 
cuisses imprégnées de ces mêmes liquides. 


ANN. DE DERMAT. — 3° gie, T. X. 2 
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w Étiologie. 


“II est donc facile de comprendre quelles ‘peuvent être les causes des 
'a lésions que nous venons d'étudier. Elles s’observent chez presque 
{utes les femmes du peuple qui ont une affection des organes géni- 
, tæux donnant lieu à un suintement quelconque. 
x Les femmes qui prennent des soins minutieux de toilette, et qui se 
‘tiennent en parfait état de proprété semblent en être indemnes. 
“© Elles ne présentent pour ainsi dire jamais les lésions des fossettes 
génito-crurales : si elles sont grasses et transpirent facilement, la face 
interne de leurs cuisses etle pourtour de l'anus peuvent subir de légè- 
res modifications, quelque soin qu'elles prennent de leur personne. 
En somme, les lésions que nous avons décrites n’atteignent guère 
leur complet développement que chez les femmes qui, pour une raison 
ou pour une autre, ne peuvent se livrer à des toilettes minutieuses. 
Elles sont surtout fréquentes chez les blennorrhagiques. Elles se 
développent chez elles avec beaucoup de rapidité, en quelques jours. 
Nous avons retrouvé le gonocoque à la surface de la plupart des 
lésions des fossettes génito-crurales qui offraient une teinte érythé- 
mateuse. En réalité, on peut dire qu'elles dépendent presque toujours 
de la blennorrhagie dont elles constituent des stigmates visibles 
qui permettent d'emblée de soupçonner la présence de cette affection. 
Néanmoins, il faut savoir que des écoulements d'autre nature peu- 
vent aussi leur donner naissance. Nous les avons observées à la suite 
de leucorrhées abondantes non gonocciques, chez des lymphatiques, 
à la suite de métrites, et surtout chez des personnes atteintes de chan- 
cres indurés géants ou multiples, de syphilides papulo-érosives et 
papulo-hypertrophiques des organes génitaux. 


TRAITEMENT 


Le traitement est des plus simples, et il découle tout naturellement 
de ce qui précède. 

Il suffit de soustraire les régions atteintes aux causes qui produi- 
sent les lésions, aux contacts des liquides irritants et auxfrottements. 

On soignera donc la maladie, cause première, blennorrhagie, syphi- 
lis, métrite, leucorrhée, pour épuiser tout écoulement. 

On fera trois fois par jour au moins une toilette soigneuse des 
régions malades avec des liquides aseptiques, eau boriquée chaude 
par exemple, additionnée d'un peu de coaltar saponiné ou d’eau blanche. 

Puis on poudrera toutes ces régions avec une poudre inerte quel- 
conque, talc, oxyde de zine, sous-nitrate de bismuth, ceyssatite, etc. 

Au bout de qnelques heures l'amélioration est obtenue par ce 
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procédé. En quelques jours l’état inflammatoire, quand il existe, a dis- 
paru; l’état torpide est lui-même assez vite modifié dans son aspect. 

En somme, ces lésions n’ont que fort peu d'importance en elles- 
mêmes, et il suffit de soins un peu assidus de propreté et de quelques 
pansements secs empêchant les parties malades d’être irritées par 
le contact des liquides pathologiques pour obtenir une disparition 
rapide de ces accidents. 


EXPLICATION DE LA PLANCHE I 


FIG. 1. — Lésion à l’état aigu. 

a) Pénil. — b) Fesses. — c) Cuisses. — d) Vulve. — e) Grandes lèvres, — f) Pli 
génito-crural. — g) Fossette génito-crurale au niveau de laquelle existent les 
lésions caractéristiques à l’état inflammatoire : on remarquera sur le schème une 
tendance voulue à la division qui existe assez souvent en deux parties inégales de 
la plaque génito-crurale. — %) Zone un peu plus claire et un peu moins malade 
entre la fossette génito-crurale et les lésions de la face interne des cuisses. — 
l) Plaques de la face interne des cuisses avec leur forme allongée caractéristique. 
— m) Zone interne fortement pigmentée. péri-anale avec plis radiés de l’anus 
exagérés. — n) Zone moyenne péri-anale d’un rouge assez vif. — 0) Zone externe 
péri-anale étroite nettement arrêtée, surtout extérieurement, rouge et pigmentée 
à la fois. 


FIG. 2. — Lésions à létat de repos. 

a) b) e) d)e) f) Comme pour la fig. 1. — g) Fossette génito-crurale gauche au niveau 
de laquelle les lésions caractéristiques existent à l’état torpide. — g) Fossette 
génito-crurale droite au niveau de laquelle les lésions sont disposées par bandes 
parallèles séparées par des zones au niveau desquelles la peau est presque indemne. 
— l) et 4) Comme dans la fig. 1, mais beaucoup moins accentuées et à l’état torpide. 
— m)n) 0) Comme dans le fig. 1, mais à l’état torpide; en outre la zone 
externe o est beaucoup moins étendue que dans la fig. 1, et en avant elle vient 
mourir vers la racine postérieure des grandes lèvres et non plus comme en 1 vers 
le pli génito-crural. 


Fi@. 3. — Détail des lésions des fossettes génito-crurales. 

On y voit nettement : a) les sillons avec leurs sinuosités, leur direction générale 
parallèle, leurs courbures à angle droit. — b) Les zones blanches situées à côté 
des sillons. — c) Les teintes plus foncées du reste des zones intermédiaires aux 
sillons. — e) Les saillies folliculaires juxtaposées aux sillons. 


F1G. 4 — Détail des lésions des fossettes génito-crurales, 


a) Gros sillons ou sillons principaux. — b) Zone de bordure formant crête et de 
coloration plus blanche. — e) Zone aplatie paraissant un peu plus teintée que la 
précédente aux incidences:de la lumière. — 4) Sillons secondaires transversaux. 
— e) Sillons verticaux secondaires. 


FIG. 5. — Figure servant à montrer schématiquement quelle est la disposition 
approximative des fins sillons de la peau en t. 


QUELQUES CAS DE PELADE 
TRAITÉS PAR LES RAYONS CHIMIQUES CONCENTRÉS 


Par O, Jersild, 
Chef de clinique de l'hôpital de l’Ouest, 
Sous-chef de la Policlinique de dermatologie, 


TRAVAIL DE L'INSTITUT FINSEN DE COPENHAGUE 


À. la séance de la Société de médecine de Copenhague du 15 novem- 
bre 1898, le D! Forchhammer, chef de clinique de l’Institut Finsen, a 
présenté 50 cas de malades atteints de lupus et traités par la méthode 
de M. Finsen, et les résultats ont dépassé les attentes les plus hardies. 
Les 50 malades, dont plusieurs présentaient des formes invétérées 
etwulcéreuses de lupus ont tous été guéris avec de belles cicatrices, 
blanches et à peine visibles, et l'examen le plus minutieux n'a pu décou- 
vřir de trace de tubercules dans la peau. Mais aujourd’hui il est encore 
difficile d'évaluer la portée de la découverte de Finsen, déjà connue 
en France par sa publication dans la Semaine médicale (1) et par la 
communication du D' Bang au Congrès de la tuberculose à Paris ; 
cependant on peut dire, sans craindre d’être contredit, qu'elle 
ouvre-de vastes horizons thérapeutiques, surtout dermato-thérapeu- 
tiques. 

Les résultats bactériologiques des auteurs [Downes et Blunt (2), 
Duclaux (3), Arloing (4), Geisler (5), Buchner (6), d’Arsonvalet Char- 
rin (7)|, ont montré que la lumière possède des propriétés bactéricides 


(1) FINSEN. Traitement du lupus vulgaire parles rayons chimiques concentrés. 
Semaine médicale, 1897, 22 décembre. 

(2) Downxs AND BLUNT. Researches on the effect of light upon bacteria and 
other organisms, Proceedings of the Royal Society of London, vol. XXVI, 1877, 
p. 488, 

(3) DucLaux. Influence de la lumière du soleil sur la vitalité du {mierococcus. 
C. R. Acad. des sciences, août 1885, t. CI. 

(H'ARLOING. Influence de la lumièresur la végétation etles propriétés pathogènes 
du bacillus anfhracis. Comptes rendus Acad. des sciences, 9 février 1885, t. C, 
p. 378. 

(5) GEISLER. Zur Frage über die Wirkung des Lichtes auf Bakterien. Central- 
blatt f. Bacteriologie, Bd. XI, 1892, p. 161. 

(6) BUCHNER. Ueber den Einfluss des Lichtes auf Bacterien und über die Selbst- 
reinigung der Flüsse. Arch. f. Hygiene, Bd. XVII, 1893, p. 179, 

(7) D'ARSONVAL et HARRIN, Influence des agents atmosphériques, en particu- 
lier de la lumière et du froid sur le bacille pyocyanique. Semaine médicale, 1894, 
p. 26. 
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et, par les recherches de M. Finsen (1) et ses collaborateurs (2), nous 
avons appris que les rayons chimiques concentrés sont un moyen 
bactéricide dehaute valeur qui tue les micro-organismes dans la pro- 
fondeur des tissus sans altérer ces derniers ni produire de réaction 
locale nuisible. Il n'existe pas de méthode thérapeutique plus idéale 
des maladies parasitaires de la peau. Voici les conditions de fonction- 
nement : 1° la lumière qu'on fait agir doit être assez forte; 2 les 
rayons calorifiques doivent être éliminés; 3° il faut suffisamment pro- 
longer l’action lumineuse. 

La pelade présente des conditions particulièrement favorables 
pour la mise en œuvre de ce procédé thérapeutique. La discussion de 
létiologie de la pelade est déjà vieille ; mais il semble que les derma- 
tologistes allemands, jusqu'à ces jours anti-contagionnistes, aient 
commencé à partager la croyance à la nature infectieuse de la pelade, 
depuis longtemps soutenue par l’école française. Il est intéressant de 
constater que, dans la dernière édition de son livre sur les maladies 
de la peau, Lesser a abandonné son opinion sur l’origine uniquement 
nerveuse de l’alopécie peladique et distingue maintenant deux for- 

* mes : la forme trophoneurotique et la forme parasitaire. Mais qui- 
conque est au courant des belles et remarquables publications fran- 
çaises des dernières années sur l’étiologie de la pelade (Sabouraud 
et autres), s'étonne que l’idée de l’origine parasitaire ne soit pas par- 
venue à recruter plus d’adhérents en Allemagne. 

Je sais bien qu'il faut disposer d’un grand nombre d'observations 
pour fixer des résultats thérapeutiques, surtout lorsqu'il s’agit d’une 
maladie qui, comme la pelade, tend à guérir spontanément. Pour- 
tant nous nous sommes décidé à publier les résultats de ce traite- 
ment,parce que la maladie est très rare chez nous, si rare qu’il s'écou- 
lerait peut-être des années avant d’avoir eu à notre disposition un 
assez grand nombre de malades. 

La plupart des observations proviennent de la Policlinique de der- 
matologie de Copenhague ; deux cas m'ont été adressés par des 
confrères de notre ville. Tous les malades peladiques ont été traités 
par la lumière électrique à l'Institut Finsen. 

M. le professeur Finsen a suivi ce travail avec un grand intérêt et 
permis la publication des observations, et M. le D' Ludvig Nielsen, 
mon chef de la Policlinique, a mis à ma disposition ces malades. Je 
les prie d’agréer l’expression de ma vive reconnaissance. 

Une longue liste des médicaments et des méthodes employés dans 
le traitement d'une maladie fait mal augurer de leur efficacité. En ce 


(1) FINSEN. Om Auvendelee à Medicinen af koncentrerede kemiske Lysstraaler. 
Copenhague, 1896. 

(2) BIE et LARSEN. Notes bactériologiques de l’Institut Finsen. Meddelelser fra. 
Finsens medicinske Lysinstitut. Copenhague, janv. 1899, 
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qui concerne la pelade, on s'aperçoit bientôt, en compulsant les grands 
traités thérapeutiques, que les résultats sont hors de proportion avec 
les efforts et la sagacité déployés. La plupart des dermatologistes alle- 
mands sont de vrais nihilistes en ce qui concerne la thérapeutique de la 
pelade; pour wen citer que quelques exemples, Kaposi (1) dit: « La 
thérapeutique manque, à l'égard de cette maladie, de toute base posi- 
tive et, en tant qu'empirique, de toute certitude; elle ne peut ni en 
abréger la durée, ni empêcher qu’elle éclate sur un nouveau point. — 
Le temps du reste agit évidemment plus et mieux que toutce que l’on 
peut faire», et Lesser (2) soutient qu’il n'existe pas de moyen capable 
d'arrêter la chute des cheveux ou d’en faire pousser de nouveaux, et 
il prescrit « ut aliquid fiat» le traitement ordinairement employé. 

Les divers procédés français (méthodes Vidal, Besnier, etc.) consis- 
tenttous en deux séries d'opérations : 1° application locale de topiques 
irritants, et 2° l’antisepsie prophylactique du cuir chevelu. Sabou- 
raud (3), qui a constaté, pour la pelade, l'existence d’une bactérie, 
spécifique peut-être (micro-bacille de l'utricule peladique), suppose 
que la chute des cheveux est due à l’action des toxines de cette bac- 
térie sur la papille pilaire. Selon lui, l'application des toxiques irri- 
tants locaux serait rationnelle, car l’hyperhémie consécutive facilite 
l'élimination des toxines stagnantes, tandis que l’action des antisep- 
tiques sur la plaque même serait insuffisante, attendu que ces der- 
niers ne pénètrent pas. 

Brocq dit (4) : « Le traitement de M. le D" E. Vidal nous a semblé 
donner des résultats fort rapides : il peut guérir une pelade caracté- 
risée par des plaques de moyenne grandeur en trois à six mois ; il 
en est à peu près de même de celui de M. le D" E. Besnier. » 

Donc, les méthodes françaises les plus rapides prennent au moins 
de trois à six mois. 

Il me paraît à propos, avant de passer à l’exposé succinct des 
observations, de signaler sur quelles propriétés de la lumière est 
basé le traitement de la pelade vulgaire, affection qui, selon moi, est 
parasitaire, et de décrire brièvement la méthode appliquée. 

Les facteurs qui ont évidemment l'importance la plus grande dans 
l’action de la lumière sont: 

1° L'action bactéricide de la lumière en profondeur; 

2° L'action incitante de la lumière relativement à la pousse des 
cheveux ; 


(1) M. KAPOSI. Pathologie et traitement des maladies de la peau. Traduct. par 
E. Besnier et A. Doyon ; 2° édit., Paris, 1891, p. 194-196. 
(2) LESSER. Lehr buch der ue und Geschlechtskrankheiten. I. Leipzig, 1896. 


(3) SABOURAUD. Étude clinique et expérimentale sur les origines-de Ta-pelade. 
Annales de dermatologie, 1896. 


(4) BROCQ. Traitement des maladies de la peau. Paris, 1892. 
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3° La provocation par la lumière d’une irritation cutanée locale. 

1° L'action bactéricide de la lumière a été constatée par les 
recherches des auteurs déjà cités; et le pouvoir pénétrant de l’action 
bactéricide a été démontré par les résultats manifestes du traitement 
du lupus et par les expériences bactériologiques de Finsen (1). 

2° Jusqu'ici,à ma connaissance, un seul auteur a fait des recherches 
sur l’action de la lumière relativement à la pousse des ongles et des 
cheveux (2); d’après lui la lumière favoriserait la pousse des che- 
veux. Quelques observations populaires sur ce sujet, que je mention- 
nerai brièvement, sans y attacher une importance plus particulière, 
sont connues de tout le monde. On sait, par exemple, qu’il est plus 
souvent nécessaire de se raser en été que pendant l'hiver, et l’on dit 
aussi que la barbe se développe d'avantage dans les climats du midi 
que dans nos pays. Je puis rapporter quelques observations de l'Ins- 
titut Finsen, dans lesquelles on a constaté la pousse des poils autour 
des lésions lupiques traitées par la lumière. 


Oss. 1. — K. R..., 21 ans, plaque de lupus traitée pendant quatre 
heures par la lumière électrique durant les premiers jours de septembre. 

16 janvier 1897. La plaque est entourée d’une bordure de poils forts. 
Ils ont commencé à pousser il y a un mois, lorsque la plaque fut guérie. 

Ogs. 2. — E. R... Lupus. Traitement commencé le 10 septembre 1896. 

15 janvier 1897. Les alentours de la cicatrice sont plus velus que les 
autres parties de la peau saine. 

14 avril 1897. Il y a une pigmentation remarquable de la peau saine 
autour de la plaque qui a été malade et une pousse considérable de 
lanugo. 

24 avril 1897. Les poils sont plus nombreux autour des bords de la cica- 
trice que sur les autres parties saines. 


Pour compléter ces observations, je peux ajouter que les infir- 
mières de l’Institut pensent que leurs bras, qui sont exposés quoti- 
diennement à la lumière électrique, sont plus velus qu'auparavant. 
Quoi qu’il en soit, la lumière ne semble pas avoir une influence délé- 
tère sur la pousse des poils ; au contraire, elle semble donner plus 
d'activité aux papilles pilaires. 

3° Sans doute les résultats des méthodes françaises du traitement 
de la pelade sont dus à l'emploi énergique de topiques irritants et à 
l'hyperhémie consécutive (3). La dermatite locale, provoquée par le 


(1) FINSEN. L. c. 

(2) BERTOLD. Müllers Arch. f. Anatomie und Physiologie, 1850, p. 156. 

(3) Le traitement le plus récent de la pelade (JACQUET. Traïtement de la pelade 
par l'irritation aseptique simple. Annales de dermatologie, 1898, p. 1136) est basé 
seulementsur l'irritation mécanique provoquant l’hyperhémie (acupuncture de Paire 
peladique et de sa bordure). 

Voyez la théorie déjà citée de Sabouraud expliquant l’action des topiques 
locaux. 
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traitement lumineux — car l'observation révèle chaque jour à l’Insti- 
tut Finsen, que la lumière peut produire une dermatite locale carac- 
térisée par de la rougeur et une desquamation consécutive, quelquefois 
aussi accompagnée de vésication et d'escharification, — est aussi, sans 
doute,un élément de quelqueimportance, maisil faut remarquer que la 
réaction locale n’a presque jamais dépassé la dermatite la plus super- 
ficielle. 

Tous les cas ont été traités par la lumière électrique (arc vol- 
taïque de 50 à 80 ampères). Je ne sais si la lumière du soleil vaut 
mieux ; c'est possible, car d'après M. Finsen le soleil constitue assu- 
rément le meilleur foyer lumineux. 

Les communications antérieures de M. Finsen, jauxquelles je ren- 
voie (1), ont fait connaître les appareils employés ; j’ajouterai seule- 
ment que toutes les alopécies ont été traitées avec les appareils les 
plus récents, munis de lentilles en cristal de roche laissant passer 
des rayons ultra-violets qui sont absorbés en grande partie par le 
verre ordinaire. Pour attaquer directement la zone d’extension, on a 
toujours fait raser (nous n'avons pas employé l'épilation) la bordure 
de la plaque peladique sur une étendue de 1 centimètre et demi. 
Puis, dans des séances quotidiennes d’une heure un quart, on a traité 
par la lumière toute la plaque et la zone rasée. Lorsque toute la 
plaque a été traitée (le nombre de séances nécessaires a été natu- 
rellement en proportion de la grandeur de la plaque), on a commencé 
le traitement d’une autre plaque peladique. 

Lorsque toutes les parties malades ont été traitées, le traitement est 
fini, et le malade doit revenir tous les huit jours pour faire constater 
son état. Afin d'éviter la propagation de la maladie, on a fait tous les 
jours un savonnage des parties saines du cuir chevelu et une friction 
antiseptique au sublimé. Les chapeaux ont été détruits, et les objets 
de toilette désinfectés, et on a interdit l'usage des éponges; pour les 
lavages on a toujours recommandé l'emploi des tampons d'ouate. 

Finsen a constaté qu'il faut chasser le sang autant que possible des 
régions destinées à subir le traitement, afin de tuer par la lumière les 
micro-organismes dans la profondeur des tissus, et ila construit des 
appareils compresseurs en cristal de roche. Nous avons employé ce 
compresseur chez la plupart des malades, mais quelquefois le trai- 
tement a réussi aussi sans compression, sans doute parce que dans 
la pelade les micro-organismes sont situés plus près de la surface 
que les bacilles de Koch dans les’affections lupiques. 

L’élimination complète des rayons caloriques étant impossible, il 
faut, pendant la séance, refroidir de temps en temps la peau avec 
de l’eau fraîche. 


(1) FINSEN. L. c. 
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Le traitement lumineux, bien dirigé, ne cause pas de douleur. 


Oss. 1. — H... Philippe, 15 ans, est entré à l’Institut le 3 septem- 
bre 1897." 

Antécédents. — Pas de contagion signalée. Le malade s’est aperçu de la 
maladie au commencement de juin ; il avait alors une plaque alopécique 
de la grandeur d’une pièce de 20 centimes et qui s’est toujours agrandie. 

État actuel. — Plaque complètement chauve de 6 centimètres sur 4, 
située entre l'oreille et la partie médiane de la tête. Bord inférieur de la 
plaque situé à quelques centimètres au-dessous d’une ligne répondant 
au bord supérieur de l'oreille. Cheveux en point d'exclamation (en 
massue). 

Traitement commencé le 3 septembre 1897. 

Traitement terminé le 24 septembre 1897, après 8 séances. 

4 octobre. Cheveux lanugineux fins recouvrant la plaque. 

5 novembre. Pousse normale des cheveux; point de cheveux en point 
d'exclamation. 

12 janvier 1898. Récidive locale. Il reste encore une aire sans cheveux, 
de 2 centimètres et demi sur 2 centimètres, de forme triangulaire. 

Traitement repris le 12 janvier. 

Traitement cessé le 16 janvier, après 5 séances d'une heure. 

22 janvier. Petits cheveux fins sur le triangle susdit. 

29 mars. La cicatrice (1) sans cheveux ; mais, sur les autres parties de 
la plaque, la pousse est aussi vigoureuse que sur le reste de la tête. 

11 juillet. Il y a toujours une cicatrice causée par la brûlure ; du reste, 
la chevelure est tout à fait drue ; pas de cheveux sans adhérence. 

21 octobre. Toujours pas de changements ; cheveux drus de couleur nor- 
male. 

Période de surveillance : environ 9 mois après la cessation du traitement. 

Oss. 2, — N... M., 52 ans, entrée le 24 janvier 1898. 

Antécédents. — Pas de contagion signalée. 

L’affection a débuté un peu avant Noël par une plaque au-dessus de 
l'oreille gauche. La plaque a constamment grandi. La malade s’est con- 
tentée de lotions au savon de naphtol. 

Éltat actuel. — 19 Plaque de 8 centimètres sur 5, au-dessus de l'oreille 
gauche, et presque lcomplètement chauve. 

20 Plaque de 3 centimètres sur 3 au-dessus de l'oreille droite. 

3° Plaque grande à peu près comme une pièce de 20 centimes au som- 
met de la tête. l 

Traitement commencé le 24 janvier 1898. 

Traitement cessé le 14 février après 29 séances d’une heure. Durant ces 
29 séances on a traité les plaques 2 et 3, ainsi que le bord antérieur de la 
plaque ; pas de forte réaction, seulement un peu de rougeur. 

1# juillet. La malade n'est revenue qw'aujourd’hui. La plaque 2 est 
guérie. La plaque 3 l’est aussi. 


(1) Quand on traita la zone rasée, il se forma en dessous du bord supérieur une 
bulle grande comme une pièce de 20 francs et qui laissa une croûte suivie d’une 
cicatrice. 
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Sur la plaque 1 la partie antérieure est couverte de cheveux assez 
drus, fins et gris, sans chute; à sa partie postérieure, qui n’a pas subi le 
traitement lumineux, la plaque s’est considérablement élargie. 

Traitement repris le 1er juillet sur la partie postérieure de la plaque et 
sur son expansion ultérieure. 

Traitement cessé le 19 juillet après 14 séances. 

21 octobre. Toutes les plaques sont abondamment couvertes d’une 

-chevelure normale à poils fixes. Les cheveux des plaques sont fort gri- 
sonnants, tandis qu'ailleurs ils sont d’un noir pur. 

Période de surveillance après la cessation du traitement : environ 8 mois 
pour les parties traitées les premières, et environ 3 mois pour la plaque 
traitée en dernier lieu. 

Oss. 3.— H..., 15 ans, entré le 11 février 1898. 

Antécédents. — Le malade a porté des livres à un adjoint qui, dit-on, a 
cette maladie. Chez notre malade, le début date d’environ 3 mois sous 
forme de 2 plaques. La plaque 1 surtout s’est fortement agrandie. 

État actuel. — 1° Plaque de 5 centimètres sur 3 un peu à gauche et en 
avant du vertex. 

20 Plaque de 3 centimètres sur 2 immédiatement à droite du vertex. 
Cheveux sans adhérence au pourtour ; bords un peu circinés. 

Traitement commencé le 11 février 1898. 

Traitement cessé le 22 février après 11 séances. 

7 mars. L’affection semble guérie ; car, le long des bords des plaques, 
les cheveux sont normaux et la chevelure croît partout abondamment. 

2 mai. Chevelure saine sur les anciennes plaques. Il est survenu 3 nou- 
velles plaques : 

30 Une plaque ronde de 1 centimètre et demi de diamètre, au-dessus de 
l'oreille gauche ; 

4 Une plaque de 1 centimètre et demi en plein vertex, à côté de l'an- 
cienne plaque 2 ; 

5° Une plaque de forme irrégulière, à droite du vertex. 

Traitement repris le 2 mai. 

Traitement cessé le 27 mai, après 38 séances. 

13 juin. Toutes les plaques sont couvertes de cheveux. Pas de poils 
malades sur les bords ; pas de pellicules. 

21 octobre. Pas de traces de la maladie. Pousse et couleur des cheveux 
tout à fait normales. 

Période de surveillance après la cessation du traitement, 8 mois pour les 
premières plaques, et environ 5 pour les dernières. 

' Oss. 4. — Agnès K..., 9 ans, entrée le 28 avril 1898. 
. Antécédents. — Début il y a huit semaines. 

Bien que constamment traitée à la policlinique, l’affection n’a cessé de 
faire des progrès. 

État actuel. — 1° Plaque ronde, de 6 centimètres de diamètre, à la nuque, 
à gauche de la ligne médiane. 

20 Plaque ronde, de 4 centimètres de diamètre, au milieu de la nuque sur 
la lisière de la chevelure, 

3 Plaque oblongue, de 3 centimètres sur 1 centimètre et demi, au 
sommet de la tête, au-dessus de l'oreille droite. 
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40 Plaque ronde, de 2 centimètres de diamètre à environ 4 centimètres 
au-dessous et en arrière de la plaque 3. Ces plaques sont entièrement 
chauves, lisses et blanches. 

Sur les bords, les poils tiennent mal; en plusieurs endroits, les poils du 
bord sont en point d'exclamation. 

Traitement commencé le 28 avril 1898. 

Traitement interrompu le 21 mai pour cause d’une lésion du fémur. 

Traitement repris le 6 juin. 

Traitement cessé le 13 juin après un total de 48 séances. 

6 juillet. Toutes les plaques sont guéries, et la pousse des cheveux est 
normale. 

26 juillet. Idem. 

21 octobre. Chevelure tout à fait normale ; pas trace de maladie. 

Période de surveillance après la cessation du traitement, 4 mois. 

Oss. 5. — Johannes S..., 23 ans. Étudiant, entré le 16 août 1898. 

Antécédents. — Plaque chauve observée il y a quinze jours. Traité par 
le liniment du D' Besnier (chloral, acide acétique cristallisable, éther). 

État actuel. — Plaque de 2 centimètres sur 3, quelques centimètres à 
gauche de la tubérosite occipitale. Cheveux sans adhérence sur les bords. 

Traitement commencé le 16 août. 

Traitement cessé le 18 août au bout de 3 séances. 

26 août. La plaque est restée de même grandeur ; un peu rouge. En un 
seul point, la rougeur est un peu plus forte et il y a de la desquamation. 
Quelques poils sansadhérence, mais pas de cheveux en point d’exclama- 
tion. Pousse active de cheveux fins. 

Traitement repris le 17 septembre. 

Traitement cessé le 22 septembre après 5 séances. 

21 octobre. Chevelure abondante. Les poils sont un peu plus décolorés 
que ceux des parties environnantes. Sur la partie mentionnée plus haut 
les poils sont de moins en moins drus. D'ailleurs pas de signes suspects. 

26 novembre. En général, les cheveux ont bien poussé. Les poils sont 
encore un peu décolorés. Sur une aire large comme un pois, la chevelure 
est clairsemée. 

Période de surveillance après la cessation du traitement environ deux 
mois. 

Oss. 6. — Ervin G..., 8 ans 9 mois ; entré le 10 octobre 1898. 

Antécédents. — L’ on dure dope deux mois. Pas de traitement. 

État actuel. — 1° Plaque allongée, de forme irrégulière, mesurant 4 cen- 
timètres sur 2 à gauche du vertex, à 5 centimètres au-dessus de l'oreille 
et un peu en arrière. 

2° Plaque ronde, grande comme une pièce de 20 centimes, à environ 
10 centimètres au-dessus de l'oreille droite, 

3° Six petites plaques sur la nuque, à près de 5 centimètres au delà de 
la limite des cheveux, et une plaque petite, oblongue au milieu de la tête 
à chevelure dégarnie. Cheveux en point d'exclamation sur les bords. 

Traitement commencé le 10 octobre. 

Traitement cessé le 24 octobre après 13 séances. 

31 octobre. Pas de cheveux qui tiennent mal. 
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7 novembre. Pas de nouvelles plaques. La plupart des petites plaques 
sont assez velues, mais encore visibles. La plaque située au-dessus de 
l'oreille gauche n’a pas augmenté de dimension; on voit à sa surface 
quelques rares poils épars qui sont d'aspect normal. Pas de poils sans 
adhérence. 

21 novembre. La plupart des petites plaques sont à peine visibles ; la 
plaque entièrement chauve se couvre de plus en plus. Pas de poils sans 
adhérence. 

Période de surveillance après la cessation du traitement : environ un 
mois. 

Oss. 7. — Holger V.-S.., 50 ans, marchand de tabac; entré le 8 novem- 
bre 1898. 

Antécédents. — Se prétend contaminé par une connaissance atteinte de 
pelade décalvante. La plaque actuelle ne cesse de s’agrandir lentement 
depuis deux ou trois mois. 

État actuel. — Plaque ronde à la tempe gauche, 3 centimètres de dia- 
mètre. Poils sans adhérence au bord. Pas de poils en point d'exclamation. 

Traitement commencé le 8 novembre. 

Traitement cessé le 12 novembre après 4 séances. 

18 novembre. Duvet manifeste sur la plaque entière. 

26 novembre. Les cheveux poussent activement sur toute la plaque, 
mais sont encore dépourvus de pigment. La plaque ne s’est pas étendue. 
Point de poils sans adhérence. 

20 décembre. Les cheveux continuent à bien pousser ; sont encore sans 
pigment. Point de poils sans adhérence. 

Période de surveillance après la cessation du traitement: cinq semaines. 


La discussion des observations sera aussi succincte que possible. 

Le cas le plus instructif est celui de la malade de l'observation 2. 
Cette femme, atteinte de pelade depuis un mois, présentait trois 
plaques assez grandes qui s’étendaient toujours par les bords. Le traite- 
ment des deux plaques et du bord antérieur de la troisième (plaque 1), 
étant terminé, la malade cessa de venir à l’Institut ; elle fut 
invitée à revenir, et l’on constata alors qu'après quatre mois et demi 
les parties traitées par la’ lumière étaient guéries, tandis que la moi- 
tié postérieure, non traitée, de la plaque 1 s'étendait toujours. 

ll n'y a pas de doute que la maladie, qui s'étendait pendant toute 
cette période, n'ait été directement influencée par le traitement, et 
l’action presque spécifique de la lumière} guérit aussi la moitié posté- 
rieure persistante de la plaque. Les longs intervalles, auxquels la 
malade, par suite de sa négligence, fut vue à l'Institut, ne permettent 
pas de fixer le jour de sa guérison, mais ils font ressortir plus nette- 
ment les résultats du traitement. 

Dans la belle observation 3, ila guérison des plaques nouvelles 
dix-sept jours après la cessation du traitement, est plus probante que 
la guérison, également rapide, des deux plaques primitives. Car, 
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celles-ci, qui dataient déjà de trois mois, auraient pu guérir spontané- 
ment, tandis que, pour les nouvelles plaques, cette interprétation doit 
être rejetée. 

On peut dire que, dans tous les ;cas, la pousse des cheveux a été 
extrêmement rapide. Dans l’observation 1 on a constaté de petits 
poils onze jours après la cessation du traitement (un mois après le 
commencement de la cure) et des cheveux de structure ordinaire au 
bout de 2 mois; la petite récidive locale présente déjà des poils fins 
10 jours après le commencement du traitement. 

La guérison la plus tardive (2 mois 1/4) a été constatée dans lob- 
servation 4, mais dans ce cas l'affection était très étendue et en pro- 
gression active ; de plus, il faut remarquer que le traitement a été 
interrompu pendant 16 jours. 

La réaction la plus rapide se voit dans l'observation 7, où il y a 
une pousse de petits poils sur la plaque, 10 jours après le commence- 
ment du traitement. 

Des cheveux en massue, qui constituent, d'après Sabouraud, un 
symptôme de la propagation de la pelade, ont été observés dans trois 
cas ; des cheveux sans adhérence aux environs de la plaque ont été 
constatés quatre fois; cinq fois, les malades ont remarqué eux-mêmes 
que la maladie s’étendait. 

Une fois seulement il y a eu récidive locale (obs. 1). Le dévelop- 
pement de plaques en d’autres parties du cuir chevelu (obs.3) ne sau- 
rait, bien entendu, être reproché au traitement lumineux, mais plutôt 
à l'insuffisance de l’antisepsie générale. 

La période de surveillance la plus longue après la cessation du trai- 
tement sans récidive a été de 8 à 9 mois (obs, 1, 2, 3). 

Le seul accident qu'on ait observé pendant le traitement arriva 
dans l'observation 1 où une petite brûlure fut suivie d'une alopécie 
persistante. Dans tous les autres cas, la réaction locale n’a pas 
dépassé la dermatite la plus superficielle. 

Après le traitement lumineux, comme après les autres traitements 
et après la guérison spontanée, les cheveux qui se développent sont 
des poils tins dépourvus de pigment; parfois même les poils restent dée 
pourvus de pigment quoiqu'ils aient repris leur forme normale (obs. 5). 
li est impossible de formuler actuellement le pronostic du traitement 
lumineux de la pelade décalvante. J'espère que cette forme, qui sans 
doute est le résultat de la croissance et de la confluence de petites 
plaques peladiques disséminées, pourra être évitée par le traitement 
des petites alopécies dès leur début. 


L'ORIGINE PARASITAIRE DE L’ECZÉMA (1) 


Par le D: Leredde. 


Un travail que j'ai écrit récemment sur l'eczéma, Maladie parasi- 
taire de la peau, m'a valu la bonne fortune d’une critique du 
D" Török, publiée dans le dernier numéro des Annales de dermato- 
logie. Je suis heureux de saisir l’occasion qui mest ainsi offerte de 
m'étendre sur quelques arguments que j'ai exposés en faveur de la 
théorie parasitaire et de mettre leur valeur en relief. 

A lire la discussion du D" Török, on verra de suite qu’elle com- 
prend deux parties : une série de critiques qui est adressée en réalité 
à M. Unna, et une série beaucoup moins longue, qui s'adresse à des 
faits que j'ai avancés de mon propre chef. Je passerai rapidement 
sur les premières : je reconnais, et cela ressort de mon travail, que je 
wai fait aucune recherche personnelle sur la valeur eczématogène du 
« morocoque ». Je reconnais surtout que j'ai eu le tort de ne pas 
écrire la phrase suivante : 

Comme toute découverte bactériologique, celle du morocoque doit 
subir, avant d’être universellement acceptée, le contrôle d'expérimen- 
tateurs autres que celui qui en est le père. Mais, à mon avis, le moro- 
coque ne fût-il pas le parasite de l’eczéma, cette maladie (ou les 
diverses maladies qu’on peut réunir sous ce nom) n'en serait pas 
moins une maladie parasitaire. | 

Je ne défendrai donc pas le morocoque contre les critiques du 
D" Törok. Ce que je concéderai à M. Török, c'est que de mon travail 
il ressort peut-être que je considère la nature parasitaire de l’eczéma 
comme démontrée par le morocoque, alors que je la considère 
comme démontrée aussi par d’autres arguments. Peut-être ai-je 
eu le tort de généraliser la valeur pathogène de ce microbe, mais 
je ne l'ai fait qu'après M. Unna. Et le reproche d’avoir accepté les 
faits énoncés par celui-ci sans discussion suffisante, me toucherait 
beaucoup moins que le reproche d’avoir énoncé moi-même certains 
faits sans en donner une démonstration suffisante. 

J'accorderai donc à M. Török, s’il le désire, que la nature du para- 
site de l’eczéma (ou des parasites des eczémas) n’est pas définitive- 
ment démontrée, mais je ne lui concéderai pas que l’eczéma n’est 
pas une maladie parasitaire de la peau. Si je m’entretenais de cette 
question avec un bactériologiste, je ne lui dirais pas qu'il est inutile 
de l’étudier, comme on pourrait le faire si elle avait été résolue d'une 


(1) Réponse à l’article de M. le D! Török, paru dans le dernier fascicule des 
Annales (décembre 1898, p. 1073). 
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manière complète par M. Unna, ou comme on le ferait si M. Török 
était arrivé à prouver, non seulement que l’eczéma n’est pas une 
maladie parasitaire, mais encore ce qu'il est réellement. Et si un 
bactériologiste, après avoir lu mon travail, en concluait qu'il est 
inutile d'étudier la bactériologie de l’eczéma, je ne wen consolerais 
pas; je serais fort heureux au contraire si ce travail avait pu attirer 
l'attention de quelques dermatologistes sur les fondements et la 
valeur de la théorie parasitaire, et de quelques bactériologistes sur 
l'intérêt de cette question. 

Sans suivre pas à pas M. Török dans son intéressante discussion, 
j'aborderai de suite les six conclusions qui terminent son article. 

Sur la première et la seconde, je n'ai aucune réponse personnelle 
à faire; peut-être, croyant à la nature parasitaire de l’eczéma, aurais- 
je pu remarquer que l’eczéma aigu « morogène » de Unna n’est pas 
l’eczéma aigu des auteurs classiques ; dans ce cas j'aurais pensé et 
écrit que M. Unna avait attribué au morocoque une valeur générale, 
comme parasite de l’eczéma, sans la démontrer suffisamment, mais 
J'aurais également écrit la phrase suivante qui peut servir de réponse 
aux deux premières conclusions de M. Török, ainsi qu’à la troisième : 

Plus s’étendra le champ des dermatoses parasitaires où l’on cons- 
tate les phénomènes anatomo-cliniques essentiels de l'eczéma aigu, à 
savoirl’hyperhémie, l’exsudation séreuse, la vésiculation de l’épiderme, 
plus il deviendra probable,par cela même,que l’eczéma aigu vrai est lui- 
même d’origine parasitaire. Nous connaissions certaines trichophyties 
dont les lésions essentielles sont identiques à celles de l’eczéma aigu; 
M. Unna nous apprend à connaître des impétigos essentiellement 
vésiculeux, où l’hyperhémie et l’œdème dermique sont des lésions 
nécessaires et assez marquées pour qu'elles se révèlent cliniquement 
impétigos liés à une prolifération microbienne. Si donc, comme il 
faut peut-être le reconnaître après M. Török, l’eczéma aigu vrai 
n’est pas dû au morocoque, il faut cependant croire, a priori, à sa 
nature parasitaire et chercher à la vérifier histologiquement et bacté- 
riologiquement. 

A la quatrième conclusion du D" Török, j'aurais beaucoup à 
répondre. ll est certainement imprudent d’aflirmer que les parasites 
que l’on trouve dans des squames sont toujours des saprophytes, et 
nous ne sommes pas assez édifiés sur les mœurs des parasites cutanés 
pour croire que les agents des dermatoses microbiennes ne peuvent 
vivre à la surface de la peau et agir à distance par leurs produits de 
sécrétion. i 

Le parasite de l’érythrasma ne dépasse pas les couches superfi- 
cielles, cependant il engendre une réaction dermique évidente. Bien 
plus, ne pourrait-on traiter de saprophytes les trichophytons cutanés 
qui provoquent des réactions inflammatoires séreuses aussi intenses 
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que celles de l’eczéma vrai, quoique non diffuses. La présence en 
abondance, dans les squames d’une lésion cutanée donnée, d’un pa- 
rasite caractérisé morphologiquement, et surtout par des réactions 
propres de culture, constant dans les lésions de la même maladie en 
activité, absent dans d’autres altérations ou ne s’y trouvant que 
lorsqu'elles rappellent par certains caractères la première maladie, 
alors qu'on peut penser à une infection mixte prouve, d’une 
manière presque certaine, que ce parasite est l’agent des lésions. Je 
reconnais que ce n’est pas le cas du morocoque dans les squames de 
l’eczéma, mais je pense que M. Török cède un peu à la tendance 
qu’on a généralement, et à tort, en le qualifiant sans preuve d’agent 
saprophytique. 

J'aborde maintenant la discussion des deux dernières conclusions 
qui me visent personnellement. Si, dans mon travail, j'ai affirmé en 
quelques lignes la nature parasitaire de l’eczéma aigu et chronique, 
en me fondant sur l’autorité d’Unna, j'ai cherché dans les pages sui- 
vantes à montrer, par des arguments qui m'appartiennent en majeure 
partie, comment la conception de l’eczéma, maladie parasitaire, 
explique les caractères de cette maladie. 

Parmi les preuves que j'ai développées, je ne retiendrai ici que les 
trois suivantes : 

1° L’eczéma est auto-inoculable. 

2° L’eczéma se développe volontiers sur les fissures cutanées. 

3 La multiplicité des causes, externes, internes, l'identité des 
effets prouvent la nature parasitaire de l’eczéma. 

1° L’aulo-inoculabilité de l'eczéma. 

L'eczéma des mains et des avant-bras se généralise d’abord à la 
face; beaucoup plus rarement il s’étend au corps, et dans ce cas, la 
face est prise dans la grande majorité des cas.Je ne parle pas, au con- 
traire de M. Török, des dermatites dues à l'arnica, au mercure, qui 
se généralisent volontiers à tout le corps, mais bien de la dermatite 
eczématisée des laveuses. 

Ce fait se constate d’une manière banale'à l'hôpital Saint-Louis. 

Cette extension à la face s'explique de la manière la plus natu- 
relle par l’auto-inoculation. 

Les malades atteints d’eczéma des mains ont, comme beaucoup de 
personnes, la malheureuse habitude de porter les mains à la figure; 
le jour au moins les mains n’ont pas de contact avec d’autres régions 
du corps. 

Il existe des dermatoses non microbiennes où la face, au moins le 
cou, et les mains sont atteints d’une manière élective, par exemple 
l’érythème polymorphe, mais alors les lésions se développent simul- 
tanément sur ces régions. C’est le contraire dans l’eczéma où la face 
n’est atteinte qu'après une certaine durée de l'affection sur les mains. 
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Cette auto-inoculation à la face est un fait évident dans deux der- 
matoses parasitaires, l’impétigo (enfants atteints d'ecthyma des 
mains ou de phlyctènes avec impétigo secondaire de la face) et les 
verrues planes. 

M. Török dit que cette propagation, que je considère comme la 
preuve de l’auto-inoculation de la maladie, « prête aussi à d’autres 
explications », mais il ne dit pas lesquelles et ne me permet pas mal- 
heureusement de les discuter. Hebra et Kaposi parlent d'action réflexe, 
M. Török ne cite pas cette opinion, qu'il me serait difficile cependant 
de contredire, peut-être parce qu'elle appartient à cet ordre d’affir- 
mations qui ne comportent ni preuve ni démenti. Il remarque que 
c'est la dermatite artificielle eczématisée des mains qui se propage 
ainsi à la face ; c'est bien mon avis. J’admets l'inoculation, ce n'est 
évidemment pas celle de la dermatite artificielle, mais bien celle de 
l'infection eczématique surajoutée à la dermatite artificielle, de la 
complication parasitaire des lésions d’origine traumatique. 

2° L’eczéma se développe volontiers sur des fissures cutanées. 

C’est là un fait tellement commun et banal, qu'il conduit naturelle- 
ment, lorsqu'on en a remarqué la fréquence, à la théorie parasitaire. 
La gale ouvre la peau, les lésions de grattage ouvrent la peau ; 
l'eczéma se développe dans les plis où la couche cornée macère et où 
la peau est par suite ouverte. Ce n’est pas là une preuve absolue de 
la nature parasitaire ; cependant je ne connais pas de maladies non 
parasitaires de la peau où le fait s’observe d'une manière commune. 
Je concède volontiers que de nombreux eczémas se développent sans 
fissure visible du tégument; il n'est pas indispensable que la fissure 
soit appréciable à l’œil nu pour permettre au parasite de pénétrer 
profondément la couche cornée ou même les parties sous-iacentes 
de l’épiderme. 

3° La multiplicité des causes, l'identité des effets démontrent 
l'origine parasitaire de l'eczéma. 

Cette formule, sous cette forme synthétique, et séparée du texte qui 
la précède et l'explique, n’a aucune valeur ; il est bien certain que des 
dermatoses non parasitaires telles que l’urticaire peuvent avoir des 
causes multiples, déterminant une réaction identique. Mais lorsqu’on 
a énuméré les causes, les unes externes, les autres internes de l’eczéma, 
il me semble bien que leur action ne peut se comprendre d’une autre 
manière que celle par laquelle je Pai expliquée : à savoir des modifi- 
cations du sol cutané qui autorisent le développement parasitaire. 

Aucune des théories anciennement émises sur l’eczéma n’explique 
simultanément l’eczéma de cause externe et l'eczéma de cause interne; 
seule, je le reconnais volontiers, la théorie de M. Török essaie de le 
faire, en considérant l’eczéma comme une inflammation banale. 

Toute théorie pathogénique de l’eczéma doit se prononcer sur deux 
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points : les rapports de l'eczéma et des dermatites artificielles, les 
rapports de l’eczéma de cause externe et del’eczéma de cause interne. 

a) L’eczéma de cause interne est-il le même eczéma que celui de 
cause externe? — Les auteurs français qui ont essayé de considérer 
cette maladie comme une maladie de cause diathésique, admettent 
que les causes externes agissent en provoquant l'eczéma vrai chez 
des prédisposés. 

Cette théorie ne rend pas compte de la fréquence de l’eczéma 
de cause externe. Y a-t-il donc, chez les blanchisseuses que nous 
voyons si fréquemment atteintes d’eczéma, aux consultations hospi- 
talières, un tel nombre de prédisposées ? Mais elles ne sont soumises 
à aucune diathèse spéciale par le fait qu’elles sont blanchisseuses, 
elles ne sont soumises à aucune intoxication diathésique spéciale à 
leur profession. 

Une théorie diathésique de l’eczéma, qui repousserait toute inter- 
vention parasitaire, serait obligée d'admettre qu'il s’agit d’une inflam- 
mation d’origine toxique. D’après ce que nous venons de dire, une 
théorie toxique sera impossible à soutenir, tant qu’on maura montré 
aucune différence anatomique entre l’eczéma de cause externe et 
l’eczéma de cause interne. Au contraire, une théorie parasitaire permet 
de tenir compte des actions toxiques, en admettant qu’elles modifient 
le sol cutané, et de comprendre l'unité de l’inflammation eczématique. 

b) Quels sont les rapports de l’eczéma et des dermatites arti- 
ficielles ? 

Arrivé à ce point de la discussion, je puis aborder directement la 
critique de la théorie de M. Török. L’inflammation eczématique est- 
elle vraiment une inflammation banale? 

En fait la théorie de M. Török me paraît être un développement des 
théories viennoises. Pour les auteurs français, Bazin, Hardy, l'eczéma 
est une maladie qu'on ne cherche pas à définir d’une manière précise, 
mais qui est caractérisée cliniquement d'une manière assez nette. Au 
contraire, pour Hebra, l’eczéma est avant tout une inflammation super- 
ficielle de la peau, et le sens du mot n’est plus du tout celui des 
auteurs français, car, du fait même de la définition, les dermatites 
artificielles sont de l’eczéma, et c’est pour la même raison, je pense, 
que Hebra, Kaposi ont écrit qu’on peut déterminer l’eczéma chez tous 
les individus, ce qui a surpris tous les auteurs français qui ne 
pouvaient provoquer de même leur eczéma chez des sujets quel- 
conques. 

M. Török me paraît bien ranger, sans le dire expressément, les 
dermatites artificielles dans l’eczéma. Sinon il ne pourrait en faire 
une inflammation banale. Et, autrement, on ne comprendrait pas 
qu'il écrive à l'exemple de Hebra et Kaposi qu’on peut provoquer 
l’eczéma chez tous les individus. 
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Si j'ai admis que l’eczéma est une maladie parasitaire, c’est que, 
après tous mes maîtres, j’admets que l’eczéma est une inflammation 
spécifique, ou une forme d’inflammation spécifique, s’il existe, et on 
ne peut le nier absolument a priori, plusieurs eczémas parasitaires. 

Pourquoi considérons-nous en France l’eczéma comme distinct des 
dermatites artificielles, et comme une inflammation spécifique? C’èst 
que, d’après les apparences cliniques, qui sont en réalité des faits 
anatomiques, nous savons dans un cas particulier poser le diagnos- 
tic : dermatite artificielle, eczéma, ou combinaison de dermatite arti- 
ficielle et d’eczéma. Et, en fait, le diagnostic est exact, dans l'immense 
majorité des cas. 

Et du reste l’évolution permet encore de distinguer l’inflammation 
eczématique des inflammations banales. Voici un individu atteint 
d’une dermatite artificielle : on le panse, et par là même on le 
Soustrait à toute cause morbide. Il guérit nécessairement et dans un 
délai qui ne dépend que du degré des lésions produites. 

Voici au contraire un eczémateux : on le panse, on le soustrait 
même au grattage, auquel M. Tôrok accorde une telle importance ; il 
ne guérit pas. En général, et les dermatologistes ne le savent que 
trop, de nouvelles poussées se font sous le pansement. Il y a donc, 
sous le pansement, une cause pathogène persistante, un agent eczé- 
matogène. 

Du reste, au point de vue anatomique, M. Török ne nie pas que 
l'inflammation eczématique puisse être une inflammation parasitaire, 
il la compare à celle que produisent des agents pathogénétiques 
dilués : ces agents peuvent être des microbes, qui comme tous 
microbes, agissent par leurs produits de sécrétion. 

Inflammation spécifique, et non banale, l’eczéma ne peut être que 
d’origine toxique ou parasitaire, et j'ai résumé plus haut les raisons 
qui s'opposent à une théorie toxique. 


* 
x * 


Si la nature parasitaire de eczéma vulgaire n’est pas encore 
admise par un grand nombre de dermatologistes, en revanche celle 
de l’eczéma séborrhéique l’est aujourd’hui par la grande majorité. 
Et si, au point de vue de la contagiosité, il était exact que le 
D" Perrin n’a pas observé un eczéma séborrhéique vrai, la transmis- 
sibilité de lésions qu’un dermatologiste aussi distingué aurait pu 
confondre avec un eczéma séborrhéique vrai serait encore un argu- 
ment en faveur de'la nature parasitaire de celui-ci. 

C’est du reste sur cette observation que je terminerai la discussion 
générale. Il me semble que, involontairement, les dermatologistes 
n’admettent qu'avec difficulté l'existence d'inflammations séreuses, 
d’origine microbienne. Or, elles sont des plus communes au niveau 
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du tégument externe. Elles donnent lieu à toutes les lésions histolo- 
giques élémentaires auxquelles peuvent donner lieu l’eczéma vési- 
culeux et l’eczéma séborrhéique, et il vaudrait mieux, je pense, au 
point de vue du progrès scientifique, même si on admettait que les 
arguments d'ordre non bactériologique ne prouvent pas la nature 
parasitaire de ces dermatoses, tendre à les expliquer de cette manière 
que par des causes irritantes quelconques, et que l’on doit renoncer à 
définir chez un grand nombre de malades. 


* 
x * 


Quelques mots maintenant sur un point de détail. M. Török fait 
observer qu'Unna n’a pas été fidèle à la définition de l’eczéma donnée 
par Auspitz en dénommant eczéma la dermatose séborrhéique qu'il a 
décrite. Il y a là un petit malentendu dont je puis accuser la brièveté 
de mon texte. Sans doute Unna a fait de sa dermatose un eczéma et 
non un érythème, parce qu'il avait observé certaines formes voisines 
de l’eczéma vrai, mais il restait fidèle à la définition anatomique de 
l’eczéma donnée par les auteurs allemands et, par exemple, Auspitz, en 
considérant sa dermatose comme pouvant être rangée dans l’eczéma, 
parce qu’il avait observé des lésions microscopiques dans les formes 
les plus simples, qu'il considérait comme d’ordre inflammatoire. 


L'ORIGINE PARASITAIRE DE L'ECZÉMA 


Par le D' Tôrôk (1). 


Je n’ai que quelques brèves remarques à faire à la réponse très 
intéressante qui précède. M. Leredde a reconnu, et je le constate avec 
plaisir, que « la nature du parasite de l’eczéma (ou des parasites des 
eczémas) n’est pas définitivement démontrée » et que son travail « pour- 
rait faire croire qu'il considère la nature parasitaire comme démon- 
trée par le morocoque », alors qu’il « la considère comme démon- 
trée aussi par d’autres arguments ». Du moment où notre collègue 
avoue que la propriété eczématogène du morocoque n’est pas définiti- 
vement démontrée, le morocoque ne peut absolument plus être invo- 
qué comme argument ; il ne reste plus en faveur de la théorie para- 
sitaire que les faits cliniques avancés par M. Leredde et auxquels il 
ajoute, dans sa réponse, quelques nouvelles explications. Je ne peux 
et ne veux entrer sur ces faits dans une nouvelle discussion qui ferait 
double emploi avec mon article sur la signification des lésions eczé- 
mateuses et les réactions générales de la peau (2). 

Je dois pourtant ajouter quelques rectifications : 

1) Je fais toujours nettement la différence entre la lésion eczéma- 
teuse, qui est banale, — qu'on peut produire artificiellement et qui se 
produit sous l’action des causes les plus diverses, — et les maladies 
qui sont actuellement comprises dans le cadre de l’eczéma. 

Selon la conception que j'ai émise, des maladies de nature toute 
différente et aussi les dermatites artificielles peuvent se présenter 
sous le même aspect clinique et histologique eczématisé. Mais tous 
les autres attributs de ces maladies sont différents. 

Or M. Leredde dit qu’on considère en France l’eczéma comme dis- 
tinct des dermatites artificielles et comme une inflammation spéci- 
fique, parce que «d’après les apparences cliniques, qui sont en réalité 
des faits anatomiques, nous savons dans un cas particulier poser le 
diagnostic : dermatite artificielle, eczéma », etc. 

Mais qu'est-ce que c'est que « les apparences cliniques qui sont 
en réalité des faits anatomiques ? » 

Est-ce que ce sont les apparences de la lésion cutanée ? 

Sans nul doute, les apparences cliniques telles que le cantonne- 
ment des lésions à certaines régions, la forme de la partie cutanée 
atteinte,etc., servent pour poser nettement le diagnostic des dermatites 


(1) Réponse à l’article précédent. 
(2) Annales de Dermatologie, 1896, p. 1397. 
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artificielles ; sans doute, il y a des dermatites artificielles à lésions 
non eczématisées et même caractéristiques, dont on pourra souvent 
faire le diagnostic d’après le seul aspect de la lésion cutanée. Mais 
jamais je ne pourrais poser le diagnostic d'une dermatite artificielle à 
lésions eczémateuses d’après le seul aspect des lésions. 

Il y a des auteurs, et des auteurs français, qui partagent mon avis. 
Pour ne citer qu'un exemple, M. Brocq dit (Traitement des mala- 
dies de la peau, p. 145) que des dermatites artificielles « n'ont de 
l’eczéma que l'aspect extérieur et encore pas toujours ». 

Les dermatites artificielles peuvent donc avoir l’aspect eczématisé, 
la lésion eczématisée peut donc être un produit artificiel sans être 
pour cela rangée dans le cadre de la maladie eczéma. 

M. Leredde a donc tort quand il dit que j'écris « à l'exemple de 
Hebra et Kaposi, qu'on peut provoquer l’eczéma chez tous les indi- 
vidus ». Je n'ai jamais écrit cela. Mais j'affirme qu'on peut produire 
des lésions eczématisées, ou, selon l'expression de M. Besnier, des 
« simili-eczémas ». Et M. Leredde avouera que c'est une différence 
fondamentale. 

2) M. Leredde affirme que je n'ai pas dit à quelles explications se 
prête « l’auto-inoculation » de l’eczéma et que par conséquent il ne 
peut pas les discuter. Je le prie de relire mon article sur « les lésions 
eczémateuses de la peau,etc. » qu'il a cité lui-même dans son travail. 
Mon explication y est contenue (p. 1412). Et j'espère qu’elle est dis- 
cutable. 


SOCIÉTÉ FRANÇAISE DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPUTE 


SÉANCE DU 12 JANVIER 1899 
PRÉSIDENCE DE M. ERNEST BESNIER 


SOMMAIRE, — Ouvrages offerts à la Société. — A l’occasion du procès-verbal. 
Traitement des chéloïdes par les scarificaiions, par M. Le DENTU. — Accidents 
cutanés causés par les rayons de Rœntgen, par MM. BALZER et MONSSEAUX. 
(Discussion : MM. BARTHÉLEMY, DU CASTEL, SOTTAS, BAUDOUIN, BROCQ, 
LEREDDE, DARIER, BESNIER.) — Éruption de la face à type lupus érythé- 
mateux et érythème noueux des jambes chez une malade atteinte d’adénites 
tuberculeuses du cou, par M. Du Casrez. (Discussion : M. LEREDDE) — 
Psoriasis arthropathique et vitiligo, par M. Du Casrez. (Discussion : MM. 
BARTHÉLEMY, HALLOPEAU, Du CASTEL.) — Ulcération tuberculeuse de 
la lèvre simulant un chancre, par M. DANLOS. (Discussion : MM. FOURNIER, 
BESNIER, DANLOS, BARTHÉLEMY.) — Orthoforme et calomel en injections 
dans un cas de glossite tertiaire, par M. DAxLos. (Discussion : MM. HALLO- 
PEAU, DU CASTEL, DANLOS, GASTOU, JULLIEN, MOREL-LAVALLÉE.)— Tuber- 
culide érythémateuse des mains, par MM. LEREDDE et HAURY. (Discussion : 
M. FOURNIER.) — Méthode de Cerny-Trunecek et antisepsie buccale combinées 
dans le traitement de l’épithélioma lingual (Le sublimé noircit-il les dents ?), 
par M. PAUL Gasrow. (Discussion : MM. MOREL-LAVALLÉE, GALIPPE, FOURNIER, 
MAURIAC, MoTy, TENNESON, JULLIEN, GALEZOWSKY, BARTHÉLEMY, LE- 
REDDE, HALLOPEAU, GASTOU, BESNIER, DANLOS, VÉRITÉ.) — Vergetures syphi- 
litiques du tronc, par DANLOS. (Discussion : MOREL-LAVALLÉE, FOURNIER.) — 
Ostéopathies symétriques et cataracte corticale postérieure d’origine hérédo-syphi- 
litique, par M. FOURNIER. (Discussion: M. GALEZOWSKY.) — Des récidives dans 
la syphilis oculaire et du moyen de les prévenir, par M. GALEZOWSKY. (Discus- 
sion : M. BARTHÉLEMY.) — Retour de la perméabilité des canaux déférents chez 
les sujets porteurs d’orchite double ancienne, par M. MOREL-LAVALLÉE. (Dis- 
cussion : MM. JULLIEN, FOURNIER, BESNIER.) — Le verre bleu en syphiligra- 
phie, par M. JULLIEN. — Malformation monstrueuse du crâne chez une hérédo- 
syphilitique d’origine paternelle. Aplatissement et atrophie des circonvolu- 
tions psycho-motrices par compression osseuse. Syndactylie des doigts par 
MM. GAsTOU et EDMOND FOURNIER. — Sur un cas d’ulcérations tro- 
pho-névrotiques liées à un œdème bleu chez une hystérique, par MM. HAL- 
LOPEAU et CONSTENSOUX.— Un cas d’éruption professionnelle, par M. CATHE- 
LINEAU. — Deux cas de phlébite syphilitique secondaire, par MM. FOURNIER 
et LOEPER. — Un cas de frottement sous-scapulaire d’origine syphilitique, par 
MM. AUDRY et FERÉ. — Sur un fibrome de la peau (note complémentaire), par 
M. AUDRY. — Observations de boutons des pays chauds à Alger, par M. J. BRAULT. 
— Eczéma séborrhéique et injections de calomel, par M. J. BRAULT. — Élec- 
tions. 
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Ouvrages offerts à la Société 


Korr. — Die Anvendung nahtloser Gummihandshuhe in der dermato- 
logischen Praxis. Extr. : Monatshefte für praktische Dermatologie, 1898. 

— Das Hospital Saint-Louis zu Paris und die französische dermatolo- 
gische Schule. Extr.: Monatshefte fur praktische Dermatologie. 

— Der Dermatologische syphilidologische Unterricht an Deutschlands 
Hochschulen. Extr.: Reichs medicinal Anzeiger, 1898. 

— Dermatitis artificialis durch Primula obconica, Oleum Lauri und En- 
gallol. Extr. : Dermatologisches Centralbatt, 1898. 

— Die Verwendbarkeit des Hyrgols (Hydrargyrum Colloidale) in der 
Syphilistherapie. 


A L'OCCASION DU PROCÈS-VERBAL 


Traitement des chéloïdes par les scarifications. 


Par M. LE DENTU. 


1% cas. — Chéloïde consécutive àune adénite cervicale(V.mon Traité de 
chirurgie en collaboration avec Pierre Delbet, t. I, p. 314). Jai commencé 
par faire l’ablation des tumeurs échelonnées le long du côté droit du cou 
et j'ai fait la suture avec beaucoup de soin. Puis, dès que j’ai vu les cica- 
trices se boursoufler de nouveau et que j'ai eu à craindre une récidive, 
j'ai pratiqué des scarifications à trois reprises et à des intervalles d’une 
dizaine de jours.La maladie a semblé tout à fait enrayée; n'ayant pas revu 
la jeune fille que j’avaistraitée de la sorte, je ne suis pas en mesure dedire 
que lachéloïde ne s’est pas reproduite, mais je puis du moins lesupposer. 

2 cas. — Ghéloïde molle diffuse de tout le bord du pavillon de l'oreille, 
terminée du côté du lobule par une tumeur splénique du volume d'une 
grosse noisette, chez une jeune femme que j’ai soignée à Necker dans le 
courant de 1897 et de 1898. J’ai fait en plusieurs fois l’ablation du lobule, 
puis du bord du pavillon, et j'ai eu recours, après ces ablations, à des sca- 
rifications séparées par des intervalles de plusieurs semaines (7 à 8 séan- 
ces en tout). J'ai obtenu une grande amélioration. Le tissu du lobule 
s’est raffermi, ainsi que celui du bord du pavillon, mais n’a pas acquis la 
consistance d'une bonne cicatrice fibreuse. Néanmoins il n’y a pas de 
tendance à la récidive. J'ai revu cette malade pour la deuxième fois au 
mois d'octobre 1898. Sans pouvoir la considérer comme franchement et 
définitivement guérie, je puis affirmer que les scarifications après des 
ablations partielles ont eu des effets bien meilleurs que des scarifications 
pratiquées tout d’abord, sans avoir été précédées par desablations. 

3e cas. — M. X..., âgé de 55 ans environ. Acné chéloïdienne dont le 
début remonte à 1896, siégeant à la nuque, au niveau de la ligne du faux- 
col. La lésion n’occupe tout d’abord qu’une zone de 8 à 10 millimètres de 
diamètre. 

En avril et juin 1896, je pratique 4 cautérisations avec l'acide chromique. 
Comme elles restent sans effet, je fais le curettage après anesthésie locale. 

Récidive. Je recours en juillet à une cautérisation profonde avec du 
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F caustique de Vienne. Nouvelle récidive et nouvelle application très large de 
caustique de Vienne en Bretagne. 

Je revois le malade dans le cours de 1897. La cicatrice, qui est repré- 
sentée par un relief transversal de 3 centimètres de long au moins, sur 
une largeur de 3 à 4 millimètres suivant les points, offre nettement l’as- 
pect chéloïdien. A quelque distance de la ligne cicatricielle, il existe 
plusieurs petites élevures dures, un peu rouges, au niveau desquelles il y 
a de très minces croûtes épithéliales. 

A ce moment, je prie M. Hallopeau d’examiner le malade. Il diagnos- 
tique une acné chéloïdienne et conseille l'emploi du thermocautère. 

A deux reprises, toujours en 1897, je touche profondément toute l’étendue 
de la cicatrice tuméfiée. ainsi que les élevures situées dans son voisinage, 
avec le couteau ou la pointe du thermocautère, et je n'obtiens aucun résultat. 
Des démangeaisons et une sensation de brûlure empêchent le malade de 
mettre un faux-col ; il ne supporte qu’un foulard de soie. 

L’ayant revu en février 1898, désolé de la persistance de son mal, je 
lui propose, trop tardivement, de lui faire des scarifications. Dès la première 
séance (2 février 1898), un mieux notable se manifeste. Je fais deux autres 
séances, le 8 et le 16 février ; et cela sufit pour procurer une guérison com- 
plète qui s’est maintenue jusqu’à ce jour. J’ai eu des nouvelles de ce 
malade dans les premiers jours de janvier. 


Accidents cutanés causés par les rayons de Rœntgen. 


Par MM. F. BALZER et MONSSEAUX. 


Les expériences nombreuses pratiquées à l’aide des rayons de 
Rœntgen donnent lieu à un certain nombre d'accidents, parmi les- 
quels dominent les accidents cutanés. MM. Oudin, Barthélemy et 
Darier, dans un important mémoire (1) en ont rassemblé 43 cas, 
qu'ils divisent en deux classes : les uns sont aigus, survenant surtout 
chez les opérés, et allant depuis la simple rougeur jusqu’à la chute 
des phanères, la desquamation, la vésication, l’eschare ; les autres, 
beaucoup moins nombreux (5 observ. sur 43), sont lents, graduels, 
chroniques, frappantuniquement les opérateurs : les cas les plus typi- 
ques en ont été rapportés par MM. Paul Richer et A. Londe (2), et 
c’est à cette seconde catégorie qu'appartient notre malade. 


Le nommé G..., âgé de 53 ans, répète tous les jours en public depuis 
un an des expériences sur les rayons de Ræœntgen. Son rôle consiste à 
placer des objets divers entre le tube Colardeau et l'écran fluorescent. 
Pendant sept mois il n’éprouva aucun accident ; mais vers le mois d’août, 
sa main droite commença à enfler, puis les lésions s’étendirent à toutes 
les régions où nous les constatons aujourd’hui, sans que notre malade 


` (1) France médicale, n° du 25 février 1898 èt suiv. 
(2) Académie des sciences, 31 mai 1897. 
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interrompit son travail ; il se contenta simplement depuis deux mois d’en- 
velopper sa main d’une soie épaisse qui ne se laisse pas traverser par les 
rayons X. 

Les lésions sont localisées au côté droit du corps qui seul est exposé 
aux rayons X. Elles occupent tout le membre supérieur et principalement 
la main, puis le cou, la face et le cuir chevelu. Toutefois, la main gauche 
est aussi légèrement atteinte. 

La main droite est volumineuse, déformée par le gonflement de sa face 
dorsale ; la peau d’une coloration rouge, violacée, comme si elle avait été 
soumise longtemps à l’action du froid, est recouverte de larges lamelles 
épidermiques, blanches, très minces, se laissant détacher assez facilement 
pour montrer un épiderme sous-jacent, rose, très fin, desquamant rapide- 
ment à son tour. En quelques points, surtout dans les espaces interdigi- 
taux, les lésions, au lieu d’être sèches, sont constituées par de petites 
vésicules, se rompant pour laisser échapper un liquide qui se concrète en 
croûtes jaunâtres. Au palper, on constate que toute la peau de la face 
dorsale de la main est profondément infiltrée par un œdème dur, qui 
garde très peu l'empreinte du doigt. A la face palmaire, on retrouve l'ex- 
foliation épidermique encore plus étendue, mais le gonflement est moins 
accusé. Les doigts présentent les mêmes altérations. Leurs mouvements, 
ainsi que ceux de la main dans son ensemble, sont notablement gênés. 

Les lésions s'étendent à tout le bras, mais beaucoup moins marquées; 
absentes à la face interne, elles n'existent qu'aux faces externe et posté- 
rieure en diminuant rapidement de confluence et d'intensité de bas en 
haut. Le gonflement ne dépasse guère le poignet; au-dessus on ne cons- 
tate plus qu’une desquamation épithéliale avec croûtes, et persistance 
d'une légère infiltration dermique en certains points. 

Cette dermite artificielle eczématiforme est peu douloureuse ; le malade 
accuse seulement, à certains moments, des démangeaisons très vives et on 
constate, du reste, des lésions de grattage. 

Les ongles sont tombés, il y a deux mois, les uns après les autres, sans 
douleur, et sans avoir été altérés, au dire du malade. Ils ont été rempla- 
cés par des ongles nouveaux, mal enchâssés dans leur rainure, profondé- 
ment striés dans le sens de la longueur, incurvés, et mesurant environ 
2 millim. d'épaisseur. 

Les altérations cutanées reparaissent sur le côté droit du cou et de la 
face. Elles prédominent à la région sous-orbitaire en dépassant même à 
ce niveau la ligne médiane, mais atteignent aussi le pavillon de l'oreille. 
surtout le bourrelet, puis les lèvres supérieure et inférieure, en particu- 
lier leur bord libre. Ces régions sont à certains jours le siège d’une rou- 
geur et d'un gonflement considérables; mais l’infiltration dermique est 
légère; les lésions sont surtout croûteuses, il y a peu de desquamation. 

Notons encore une alopécie complète dans tous les points soumis à l’ac- 
tion des rayons X. Au crâne, toute la région pariétale droite est dépouillée 
de cheveux; ceux-ci sont tombés peu à peu, et depuis un mois il existe 
une plaque d'aspect peladique, absolument glabre, de l'étendue de la 
paume de la main. Tout au plus y constate-t-on quelques rares cheveux 
persistants ; cette plaque est limitée par une zone large de 2 centimètres 
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environ, où les cheveux sont très clairsemés et s’arrachent facilement. 
Dans toute la zone alopécique, on ne constate aucune trace de réaction 
inflammatoire. Le sourcil droit et les cils ont complètement disparu, 
sauf à langle interne de l'œil; la barbe est réduite à quelques poils du 
côté droit; la moustache est également très atteinte et clairsemée, 
mais elle persiste en partie. De même au niveau de la main et des doigts, 
les poils ont complètement disparu. 

Enfin, on constate une légère conjonctivite de l'œil droit, et le malade se 
plaint que sa vue soit devenue trouble de ce côté. 


Nous remarquerons d’abord la longue période pendant laquelle 
notre malade n’a éprouvé aucun accident. S'il est vrai qu'il y a des 
prédispositions individuelles, il nous semble aussi cependant que, 
malgré la répétition des séances expérimentales, la courte durée de 
ces séances ne permettait pas aux rayons X d’agir d’une façon très 
intensive. Mais une fois constituées, les lésions n’ont pas cessé de 
s’agoraver sous l'influence de la même cause fréquemment répétée. 

Nous n’insisterons pas sur les diverses lésions réunies chez notre 
malade et dont la plupart sont maintenant bien connues. Cependant, 
nous ne croyons pas qu'on ait encore signalé la conjonctivite, du 
moins chez l'homme, car chez le lapin, M. Chalupecky (1) a déter- 
miné une hyperhémie et une tuméfaction de la conjonctive palpé- 
brale, compliquées ensuite de suppuration et de kératite. 

Cette action nocive des rayons X a été diversement interprétée ; 
on l'a d’abord comparée à celle qu’exerce la lumière solaire (Lanne- 
longue, Kaposi, Thomson), ou du moins les rayons ultra-violets de 
celle-ci. Elle en diffère cependant sous divers rapports (Destot) (2). 

On tend plutôt aujourd’hui à admettre que les altérations cutanées 
ne sont pas primitives et dues à une action locale sur les cellules du 
derme et de l’épiderme, mais qu'il s'agirait là de troubles d'ordre 
trophonévrotique (Oudin, Barthélemy et Darier). Dans la produc- 
tion de ces troubles trophiques, les rayons électriques émanés de 
l’ampoule auraient même une action prépondérante sur les rayons X 
(Destot) (3). 

Quel que soit le mécanisme invoqué, nous pensons qu'il faut aussi 
tenir compte d’une certaine prédisposition de la part de notre malade 
dont la peau nous paraît devoir être assez vulnérable. Nous nous 
basons pour ce jugement sur l’aspect nettement eczématiforme que 
les lésions présentent en certaines régions, notamment au bras, à la 
face, au cou. Nous croyons même que dans quelques points les 
lésions eczémateuses sont secondaires, et transportées par le grattage 
des ongles ainsi que le malade Pa reconnu. 


(1) Annales dela Société médico-chirurgicale de Liège, août 1898. 
(2) Académie des sciences, 17 mai 1897. 
(8) Association française pour l'avancement des sciences, août 1897. 
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Quel est lavenir des lésions cutanées ? Nous savons qu'en pareil 
cas l’alopécie déterminée par les rayons de Rœntgen n'est ordinaire- 
ment que transitoire, que la repousse s'effectue par des follets, et que 
les premiers cheveux ont l'aspect microscopique en pointe des che- 
veux peladiques (Dwelshauvers-Dery, de Liège) (1). 

Quant à la main qui paraît très atteinte, la guérison est possible 
aussi, mais il y a tout lieu de craindre pour longtemps une infiltration 
chronique du derme. Il nous semble nécessaire que le malade sus- 
pende l'exercice de sa profession jusqu'à sa guérison. Celle-ci 
obtenue, il sera peut-être prédisposé à des rechutes faciles. Des 
précautions devront donc être prises, et il devra à lavenir mieux se 
protéger contre l'influence des rayons X qu’il ne l’a fait jusqu'ici. 


M. BarraÉLemy. — Il est certain en tout cas, que, si prédisposé que pût 
être ce sujet, sa dermatose ne se fût pas produite sans les fréquentes et 
longues expositions de sa surface cutanée aux rayons. 


- M. Du Casrez. — A-t-on fixé par la biopsie la nature des lésions dues 
aux rayons ? 


M. BarraéLemy. — L'étude des lésions a été faite sur le cobaye par Da- 
rier, qui a vu les lésions cellulaires préexister à l’alopécie. 


M. Sorras. — Puisque les rayons Röntgen déterminent des lésions 
sur la peau, il faut prendre des précautions. Il appartiendrait à la Société 
de dermatologie et syphiligraphie de prendre l'initiative de guider à ce 
sujet l’hygiène publique. 


M. BaupouIn. — Dans ces lésions, il faut tenir compte de la durée de 
Pexposition. C’est ainsi que dans un cas une jeunefille se tenant plusieurs 
fois par jour devant un écran fut atteinte de dermite et d’alopécie. 


M. L. Broco. — Ces jours-ci j'ai vu une de mes anciennes clientes, que 
j'avais soignée pour de lacné, de la séborrhée de la face et de l'hypertri- 
chose, et qui, en passant à Vienne, avait consulté un des dermatologistes 
les plus éminents de cette ville. Ce dernier a, paraît-il, été fort étonné que 
je n’eusse pas traité cette malade par les rayons X. Il l’a envoyée chez un 
électricien de Vienne qui lui a fait 17 séances en protégeant les yeux et 
les parties supérieures de la face par des lames de plomb, et qui lui a 
promis la guérison radicale de toutes ses misères. Or, à son arrivée à 
Paris, quelques jours après la dernière exposition aux rayons, j'ai constaté 
que la séborrhée a été peu modifiée, que lacné est peut-être plus intense, 
mais que beaucoup de duvets se détachent à à la moindre traction, et sem- 
blent frappés de mort. 

Je demanderai donc à M. le D" Barthélemy si M. le Dr Oudin et lui ont 
de nouveaux résultats à nous faire connaître, à propos de l’action théra- 
peutique des rayons X. 


(1) Cité in FOVEAU DE COURMELLES. Congrès de neurologie et d'électricité médi- 
cale, Bruxelles, septembre 1897, 
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M. Lerenpe. — Je voulais précisément demander à M. Barthélemy si 
l’alopécie consécutive à l’application des rayons Rœntgen est définitive, au 
moins dans certains cas. S'il en était ainsi, on pourrait employer la méthode 
pour la guérison de certaines hypertrichoses ; sinon on n’aurait qu’un trai- 
tement passager, palliatif, et non curatif, peut-être supérieur aux épila- 
toires. í 

Mais ce mode de traitement, même s’il ne donne qu’une alopécie passa- 
gère, et, bien mieux, parce qu’il donne cette alopécie simplement transi- 
toire, doit être essayé dans un cas où l'épilation ne peut être obtenue par 
d’autres procédés. Je veux parler de la trichophytie et de la teigne due au 
microsporon Audouini, où l’on peut espérer obtenir la guérison d’après 
Sabouraud, si les parasites sont enlevés avec les poils. Je devais com- 
mencer des recherches sur ce sujet avec M. Contremoulins; j'en communi- 
querai les résultats à la Société. 


M. BARTHÉLEMY. — Le malade présenté par M. Balzer se rapproche 
beaucoup d’un certain nombre de cas dont MM. Oudin, Darier et moi 
(ainsi que M. Gilchrist) avons relaté des observations. Ici, il y a évidemment 
divers placards d’eczéma séborrhéique à distance (que la malade a proba- 
blement semés par le grattage sous l'influence du prurit électrique) ; mais 
dans un grand nombre de cas, il n’y a que de la dermite radio-électrique 
sans mélange d’eczéma ni d'autre dermatose. 

Le malade de M. Balzer est remarquable par la chute des ongles qui 
ont ensuite repoussé comme repousseront dans quelques mois les cheveux 
si le malade s’abstient pendant au moins un mois d'exposer la région 
dénudée aux radiations. 

L'action radio-électrique, dans le moulage que je présente ici, a donné 
lieu aussi à une dermite eczématoïde : rougeur, épaississement de la peau, 
perte d'élasticité, desquamation, fissures, altérations des ongles, stria- 
tion, friabilité, épaississement, etc. Tout cela rentre dans la forme chro- 
nique de la dermite radio-électrique, se montrant chez les profession- 
nels. 

Au contraire, il y a une forme aiguë qui peut survenir chez les sujets 
radiographiés,inopinément, sans que rien la fasse prévoir, après 25 minutes 
parfois seulement d'exposition aux radiations, si on n’a paseu soin d’éloi- 
gner l'ampoule de la peau d’au moins 15 centimètres, d’après nos obser- 
vations et avec l'outillage actuellement employé. 

Il y a là une disposition, encore mal définie, individuelle, où diverses 
conditions jouent un rôle, à savoir: la résistance atténuée, la sécheresse 
ou l'humidité de la peau, la qualité de la sueur, son degré d’acidité, la 
contractilité vaso-motrice, et même l’état général d’anémie et de neryo- 
sisme, etc. 

C’est précisément à cause de ces inégalités d’action encore trop mal 
connues pour être toujours et à coup sûr évitées que nous avons momen- 
tanément renoncé à employer dans la thérapeutique des dermatoses de la 
face les radiations de Röntgen. D'ailleurs nous n’avons pas observé (dans 
une dizaine de cas où l'application a été faite) d'amélioration sur la sébor- 
rhée ni sur l'acné dans toutes ses formes, ni même sur la vascularisation 
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cutanée contre laquelle les effluves de haute fréquence ont au contraire 
une efficacité réelle et inoffensive. Enfin, dans toutes nos observations 
sur l’homme, l’alopécie obtenue, à peu près dans la zone voulue, n’est que 
passagère ; plusieurs mois après, il ne manque plus un poil et vraiment, 
jusqu’à ce jour du moins, il ne nous semble pas que la médication radio- 
électrique soit la meilleure et la plus sûre contre l’hypertrichose. Je rap- 
pelle que dans une de nos expériences avec Oudin et Darier nous avons, 
chez un cobaye, produit de la paraplégie avant d’avoir l’alopécie. 


M. Broco. — Je remercie M. Barthelémy des renseignements qu'il nous 
donne. Ils confirment mon opinion. J'ai été étonné de voir qu’à Vienne on 
affirmait le succès dela méthode : je vois qu’il n’y a rien de précis jusqu’à 
présent. i 


M. Darr. — On n’est pas sûr en effet de produire à volonté la dépila- 
tion sur le cochon d'Inde. Il en est de même pour la repousse. J’ai encore 
un cobaye dont les poils n’ont pas repoussé depuis 18 mois. 


M Besnier — Les faits de Vienne ont-ils été exposés ? 


M. Broco. — Il n'existe à ma connaissance que quelques communi- 
cations isolées. 


Éruption de la face à type lupus érythémateux et érythème noueux 
des jambes chez une malade atteinte d’adénites tuberculeuses 
du cou. 

Par M. Du CASTEL. 


La malade, que j'ai l honneur de présenter à la Société, me paraît 
présenter un certain intérêt dans un moment où on discute les rap- 
ports de certaines formes d’éruptions cutanées avec la tuberculose. 
Voici l’histoire de la malade telle qu’elle a été recueillie par M. Dieu- 


part, externe du service. 


D..., âgée de 31 ans, femme de ménage. 

Cette malade s’est présentée à l'hôpital pour des nodosités rouges qu’elle 
portait aux jambes, principalement à la jambe gauche, laquelle est recou- 
verte de petites saillies érythémateuses de la grosseur d’un œuf de pigeon. 

Dans la famille de Mme D..., on ne relève aucun antécédent morbide. 
Son père, âgé de 71 ans, et sa mère de 68 ans, sont bien portants. Ses frères 
et sœurs, ils sont neuf, sont tous en bonne santé. Elle fut toujours la plus 
faible de tous et forcée tous les hivers de prendre de l'huile de foie de 
morue. 

Tous les hivers notre malade eut des bronchites ; elle n'a jamais craché 
de sang; elle n’eut jamais de sueurs nocturnes ; n’a pas maigri et à laus- 
cultation on ne trouve aucun signe suspect. Cette dame eut un enfant, venu 
à terme, qui est mort, âgé de cinq ans, l’année dernière à Trousseau; la 
mère ne sait au juste de quoi, mais d’une affection pulmonaire certaine- 
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ment, d'une bronchite dit-elle; Penfant, conduit le soir à l’hôpital, mourut 
le lendemain. Mme D... fut réglée assez tard sans qu’elle: puisse préciser 
d’ailleurs exactement. 

Comme affection sérieuse on note, dans les antécédents de notre malade 
une fièvre typhoïde à l’âge de 18 ans ; elle resta alitée pendant trois mois, 
puis quelque temps après survint une rechute peu grave. 

Mme D... présente des cicatrices au cou et vers l’angle de la mâchoire du 
côté gauche. Elle nous dit qu’à l’âge de neuf ans elle eut là des abcès froids 
qui suppurèrent pendant près de trois ans, et jusqu’à l’âge de 13 ans ily 
eut trajet fistuleux et pus. Au bras gauche la malade présente aussi une 
cicatrice fistuleuse située au-dessus du coude, à la face antérieure. Cet 
abcès, venu en même temps que ceux du cou, suppura aussi longuement. 
Il n’y eut jamais d'élimination osseuse. 

Récemment notre malade s’est beaucoup fatiguée; placée dans une 
grande épicerie, elle était seule pour servir trente-deux personnes et ce 
surmenage dura deux mois. 

Il y a trois semaines, Mme D..., fut obligée de cesser tout travail, ses 
jambes lui refusant tout service. Sur la jambe droite ont paru quelques 
nodosités érythémateuses, dont une surtout très saillante, située à la face 
antérieure, atteint la grosseur d’un œuf de pigeon. Sur cette jambe, vari- 
queuse ainsi que la gauche, les noyaux érythémateux sont très doulou- 
reux à la pression; celle du bas suffit pour amener un peu de douleur. À 
la cuisse droite il existe quelques nodosités. 

La jambe gauche et la cuisse gauche sont irrégulièrement couvertes de 
nodosités érythémateuses ; il faut remarquer que celles-ci, beaucoup plus 
abondantes qu’à droite sont beaucoup moins douloureuses à la pression. Il 
n’y a rien sur les pieds. 

Notre malade présente à la figure trois placards de la grandeur d’une 
pièce de cinquante centimes : l'un au-dessus du sourcil droit; les deux 
autres à la racine du nez, mais plutôt à droite qu’à gauche. Ces taches 
sont actuellement planes, non surélevées, avec une légère desquamation 
au centre. Au début, quand la malade vint pour la première fois à la consul- 
tation, ces placards étaient surélevés, ils étaient recouverts de squames très 
abondantes, adhérentes, d'aspect plâtreux, absolument semblables à des 
plaques de lupus érythémateux. 

Il existe en arrière sur le cou du côté droit un placard semblable. Rien 
sur les joues. Une cicatrice sur le front consécutive à une brülure. 


Voici donc une malade atteinte autrefois d’adénites et d’ostéites 
tubereuleuses. Subitement elle est prise d’un érythème noueux des 
membres inférieurs, d'une éruption de la face présentant tous les 
caractères d’une plaque de lupus érythémateux jeune ; je dis jeune 
parce qu’il n’y avait pas de tendance cicatricielle. Y a-t-il quelque 
relation entre cet érythème noueux des jambes à allure traînante 
(puisque voilà déjà six semaines qu’il dure et c'est à peine s’il est en 
résolution), entre l’éruption dela face à aspect de lupus érythémateux 
et les lésions tuberculeuses dont la malade a été atteinte autrefois ? 
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C'est une hypothèse qu'on peut émettre ; mais je crois que la réunion 
seule d’un certain nombre de faits semblables pourrait la trancher. 
Je nai pu en tout cas m'empêcher d’être frappé de l'aspect de lupus 
érythémateux présenté par les lésions de la face chez une malade 
autrefois tuberculeuse, car chacun sait que le lupus érythémateux est, 
de lavis des maîtres les plus autorisés, une affection de nature tuber- 
culeuse. 


M. Harroreau. — Je crois à une simple coïncidence. 


M. Lereppe. — Il y a cependant un fait curieux que j'ai déjà observé 
plusieurs fois: c’est la coïncidence chez certains malades de ganglions 
volumineux et d’érythème noueux ayant des caractères d’érythème noueux 
banal. 


Psoriasis arthropathique et vitiligo. 


Par M. Du CASTEL. 


L..., 48 ans, est une femme de taille moyenne, d’embonpoint marqué, 
dont la santé générale paraît bonne, n'étaient les manifestations rhuma- 
tismales dont nous allons avoir à parler. 

Son père est mort à 57 ans à l'asile Saint-Anne où il était entré pour 
une paralysie (?); sa mère est morte à 36 ans d'une affection pulmo- 
naire. La malade aurait eu la coqueluche à 5 ans, le charbon (?) à peu 
près à la même époque. L'an dernier, son fils est mort de tuberculose 
laryngée. 

Depuis l'âge de 17 ans, L... est sujette à des névralgies faciales fré- 
quentes, intenses et prolongées. Depuis plusieurs années, elle souffre de 
douleurs rhumatismales qui ont occupé les épaules, les genoux, les 
pieds et les mains ; celles-ci sont notablement déformées. 

À l’âge de 23 ans, à la suite d’un accouchement, la malade a eu des 

dartres aux coudes et aux genoux; ces dartres guérirent seules, sans que 
la malade s’en occupât autrement. Il y a huit ans, elle eut un placard 
psoriasique sur la poitrine qui guérit rapidement. 
: Aujourd'hui L... vient consulter pour ses rhumatismes, et ce n’est 
qu'accidentellement qu'elle nous raconte qu'elle à une éruption sur le 
corps au niveau de la ceinture. En la faisant découvrir, nous constatons 
l'existence de placards psoriasiques papulo-squameux, réguliers, arron- 
dis : ces placards occupent le centre de taches achromatiques un peu 
plus larges qu'eux, situées au centre de larges plaques hyperchromiques 
dont l'association présente tous les caractères du vitiligo. Sur le haut de 
la région présternale, plaque psoriasique analogue ; sur le côté droit du 
tronc, il existe quelques placards achromiques indemnes d’éruption 
psoriasique. 

Sur les avant-bras, il n'existe que des plaques de vitiligo nettement 
caractérisées. 

Aux coudes, quelques papules psoriasiques reposant sur une peau 
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saine, non atteinte de vitiligo. L'interrogatoire de la malade ne permet 
pas d'établir quelle lésion, vitiligo ou psoriasis, a commencé. L... croit 
se rappeler qu'après la guérison du placard psoriasique qu’elle eut, il y 
a 8 ans, sa peau a commencé à changer de couleur ; elle ne saurait rien 
affirmer de précis ; mais ce qu’elle peut garantir, c’est qu’il n’y a jamais 
eu d’éruption psoriasiforme au niveau des manifestations vitiligineuses 
de l’avant-bras. 


Cette observation m’a paru intéressante, car la coïncidence du 
vitiligo et du psoriasis est pour le moins un faittrès rare. Comment 
l'expliquer ? Quelle relation peut-il y avoir entre ces deux lésions ? 
Les partisans de l’origine nerveuse du psoriasis seront heureux de 
voir celui-ci coïncider, se superposer à une lésion souvent regardée 
comme d’origine nerveuse, le vitiligo. Mais les partisans de l’origine 
parasitaire du psoriasis ne seront pas troublés par cette coïncidence : 
un d’eux, en voyant ces jours derniers ma malade, trouvait immédia- 
tement l'explication du fait : les régions achromiques du vitiligo sont 
moins résistantes que les régions hyperchromiques et le parasite du 
psoriasis trouve naturellement sur elles un terrain plus propice à son 
développement. Entre les deux, je n’ai pas de base solide pour 
trancher. 


M. BARTHÉLEMY. — J’admets qu’il s'agisse ici de vitiligo vrai, il ne suit 
pas que, du fait que du psoriasis s’est développé sur du vitiligo, le psoria- 
sis soit une affection nerveuse. J’ai vu du pityriasis versicolore se déve- 
lopper à merveille sur du vitiligo symétrique des seins, sans parler de la 
pelade qui se présente parfois en coexistence avec le vitiligo. Mais d’autre 
part jai la photographie d’expériences faites jadis sur des plaques de 
vitiligo vrai symétrique des régions génito-crurales et que j'avais tenté 
de guérir par des inoculations variées et des injections sous-cutanées ; 
Entr’autres lésions parasitaires s'étant développées surdes plaques vitiligi- 
neuses aussi bien que s’il se fût agi de peau saine etnormale, je dois citer 
le chancre simple dontj'aiune très belle épreuve photographique aquarellée 
par Méheux. Or ilne pourrait être question de soutenir que le pityriasis 
versicolore ou le chancre simple ont des dermatoses d’origine nerveuse, 
pas plus que le psoriasis dont parle M. Du Castel, par ce faitqu'il est flo- 
ride sur une plaque vitiligineuse. 


M. Hazzopeau. — J’a’ communiqué à la Société, en 1892 et en 1898, 
deux faits dans lesquels des éruptions de psoriasis ont laissé à leur suite 
des achromies persistantes; il est probable qu'il s’agit, chez le malade de 
M. Du Castel, de décolorations de même origine. 


M. Du Caster. — Je wai pas suivi le malade et ne puis donner de dé- 
tails sur l’évolution de la maladie. Je crois cependant son vitiligo indépen- 
dant du psoriasis. Il y en a des plaques nombreuses ailleurs, dans des 
régions où il n’y a pas d'éruptions psoriasiformes. 


ANN., DE DERMAT, — 3° gie, T. x, 4 
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Ulcération tuberculeuse de la lèvre simulant un chancre. 
Par M. DANLOS. 


Mie X..., 15 ans, s’est présentéeil y aun mois à la consultation. Elle por- 
tait depuis six semaines une ulcération croûteuse arrondie donnant au pre- 
mier abord l’idée d'un chancre typique. Néanmoins l'absence d’induration 
et d’engorgement ganglionnaire imposait quelques réserves. En enlevant la 
croûte, on trouvait sous elle non pas l’ulcération érosive à fond lisse qui carac- 
tériselesyphilome primitif, mais un fond tourmenté anfractueux et des bords 
taillés à pic rappelant beaucoup plutôt le chancre mou. Cette deuxième 
hypothèse toutefois n'était guère acceptable en raison du siège, et ce 
qui la rendait tout à fait inadmissible c'était la présence sur le plancher 
de la bouche d’une autre ulcération antérieure à la première de deux à 
trois semaines. Celle-ci siégeait au-dessous de la langue et à l'embouchure 
du canal de Wharton à gauche, avait la dimension d'une pièce de 20 centimes, 
un fond pseudo-membraneuxirrégulier, une apparence cratériforme ; un per- 
tùis s'ouvrait au fond et le stylet pénétrant par cette ouverture s’enfonçait 
de trois centimètres vers la glande sous-maxillaire (canal de Wharton). 

Les deux ulcérations déterminaient peu de douleur ; cependant, au con- 
tact, celle du frein accusait une certaine sensibilité. Ces lésions ne pouvant 
être des chancres, l’idée de productions tuberculeuses se présentait naturelle- 
ment car des ulcérations simples n’auraient pas eu cette évolution et le trauma- 
tisme ne pouvait être invoqué. Il n'y avait, il est vrai, pas de granulations 
grises ou jaunes et l'examen du liquide recueilli à la surface de l’ulcère n’a 
montré sur quatre lamelles aucune trace de bacilles, mais la tuberculose 
n’en est pas moins certaine. Cette jeune fille, réglée à 13 ans et régulière- 
ment jusqu'alors, n’a pas revu depuis huit mois. Depuis cette époque aussi 
elle a beaucoup maigri et est affligée d'une toux continuelle. Enfin, bien 
qu'il n'y ait pas d’expectoration, on trouve, au sommet droit, des signes 
incontestables de tuberculose, résistance au doigt etcraquements humides 
assez nombreux après la toux. L’inoculation intra-péritonéale de la croûte 
détachée de la lèvre supérieure a été faite à un cobaye il y a dix jours. Le 
résultat en sera communiqué ultérieurement. 


En résumé, bien que la présence du bacille à la surface de l’ulcère 
n'ait pas étéconstatée, il s'agitdans ce cas de deuxulcères tuberculeux. 
Deux points sont à retenir . l'absence de granulations et l’analogie 
d’aspect avec le chancre et la chancrelle. 


M. Fournier, — Si la malade n’avait pas d’ulcération sublinguale le 
diagnosticserait très hésitant, d'autant que la tuberculose buccale se loge 
rarement sur les lèvres. 


M. Besnier. — Il y a en effet ici une réelle difficulté diagnostique : car 
les ulcères tuberculeux des tuberculeux pulmonaires ont une allure 
spéciale. 

M. Dawcos. — Sous l'influence de Placide lactique pur, la lésion s’est 
notablement modifiée. 
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M. BarraéLemy. — Chez deux malades atteints de phtisie tuberculeuse 
avancée, j'ai observé deux cas d’ulcérations tuberculeuses typiques du 
méat uréthral, assez profondes et durant déjà depuis plusieurs mois. La 
guérison totale, sans récidive de la bacillose locale, a été obtenue par 
l'application de l’iodoforme et de l'acide lactique pur. 


Orthoforme etcalomeleninjections dans un cas de glossite tertiaire. 


Par M. DANLOS. 


X..., 45 ans, journalier, a contracté la syphilis vers la fin de 1894. En 
1895 il a fait un séjour de quelques semaines dans mon service pour des 
Syphilides ulcéreuses précoces (S. maligne) qui ont parfaitement guéri. 
C’est à la fin de l’année 1895 que paraît avoir débuté la lésion linguale. 

Depuis trois ans, le malade a fait pour ce motif plusieurs séjours à 
Saint-Louis, mais comme il continuait à fumer, à boire et se traitait très 
irrégulièrement, le mal n’a cessé de faire des progrès. Au mois d'octobre, 
quand j'ai repris le service j'ai constaté l’état suivant : Langue extré- 
mement tuméfiée, scléreuse, mamelonnée, ulcérée entre les bosselures 
et au niveau des empreintes dentaires; parole, mastication et déglutition 
douloureuses, ptyalisme continuel sans stomatite; insomnie, etc. 

M. Morel-Lavallée qui, en mon absence, avait reçu ce malade, ayant pres- 
crit des frictions, je les ai tout d’abord fait continuer. Elles n'ont pas 
déterminé de stomatite appréciable, mais non plus aucune amélioration. 
Dans ces conditions, j'ai fait ajouter aux frictions l’iodure à la dose de 
4 grammes par jour. 

Trois semaines plus tard, ne constatant toujours aucune amélioration 
et le malade paraissant fatigué, j'ai suspendu pendant près d’un mois le 
traitement spécifique. 

Durant cette période d’expectation, l’état ne s’est pas modifié. Le ma- 
lade souffrait toujours et, s’alimentant à peine, devenait véritablement 
cachectique. Je songeai dès lors aux injections de calomel, que le patient, 
vieil habitué de Saint-Louis, appréhendait beaucoup, et je cherchais un 
moyen de les rendre moins douloureuses, quand moninterne M. Lamouroux 
ouvrit l'avis d'essayer dans ce but l’orthoforme. Je trouvai l’idée heureuse 
et sur-le-champ je fis préparer la formule suivante : 


Hlunletde vaseline terre ee 10 centimètres cubes. 
CAO MES ER ne rte 50 centigrammes. 
Orthoforme....... AETS de 80 = 


Cing injections, d’un centimètre chacune, furent, à huit jours d'intervalle, 
pratiquées dans les fesses avec ce mélange. 

Dès la première, l'amélioration était manifeste; aujourd’hui la guérison 
est aussi complète que le permettait l’état scléreux de la langue. 


Ce fait montre une fois de plus les merveilleux effets que l’on peut 
attendre du calomel dans les syphilides linguales rebelles à la théra- 
peutique ordinaire. 
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Autant que l'on peut conclure d’un fait unique, il semble aussi que 
nous ayons réussi, sinon à supprimer, au moins à atténuer par l’ortho- 
forme l'élément douleur, car après chaque injection il ne survenait de 
douleur qu’au quatrième jour et la souffrance était si peu vive que le 
malade pour en témoigner s’est mis à frotter les salles, Nous recon- 
naissons qu'il n’y a peut-être là qu'un heureux hasard et que des 
essais plus nombreux sont nécessaires pour fixer ce point de prati- 
que. Nous ajouterons seulement qu’en faisant ces injections il est-bon 
de se servir d’une canule de gros calibre pour éviter l’obstruction. 
Signalons aussi que l'addition d'orthoforme paraît empêcher l’adhé- 
rence du calomel aux parois du flacon, adhérence qui se produit 
presque inévitablement au bout de quelque temps, et oblige à chauffer 
pour détacher l’incrustation et rétablir l’homogénéité du mélange 
chaque fois que l’on veut s’en servir. 

Le calomel et l’orthoforme ne doivent être ajoutés à l’huile de 
vaseline qu'après la stérilisation de celle-ci; car les mélanges 
stérilisés en masse nous ont paru profondément altérés. 


M. Hazcopeau. — J’ai amélioré des accidents analogues en faisant 
sucer aux malades des pastilles de sublimé. 


M. Du Casrez. — Je connais ce malade. Il a été traité dans tous les 
services de l'hôpital. Il a des périodes d'amélioration. 


M. Danzos. — Je lai surtout montré pour sa tolérance aux injections 
qui sont chez lui non douloureuses. 


M. Gastou. — Cela se voit chez certains malades. Je demanderai à 
M. Danlos à quelles doses il emploie l’orthoforme et quelle est la toxicité 
de ce produit. 


M. Danzos. — Ce produit peut s'employer à toutes doses et il n’est pas 
toxique, il a de plus l’avantage d'empêcher le calomel de se déposer. 


M. Jurn. — Le mélange du calomel et de l’orthoforme est déjà connu 
depuis quelque temps; je l’ai vu indiqué sur l’ordonnance qu’un médecin 
parisien, dont je ne me rappelle plus le nom, avait donné à un de mes 
malades, il y a plus d'un an. 

M. Morec-LavaLLée. — L'injection de cocaïne faite au moment de l'in- 
jection de calomel atténue les douleurs immédiates, et semble même 
amortir la douleur secondaire. 


Tuberculide érythémateuse des mains. 


Par MM.LEREDDE et HAURY. 


Le malade que nous présentons à la Société présente un exemple 


SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 53 





remarquable de lupus érythémateux ou mieux de tuberculide érythé- 
mateuse des mains. Le diagnostic n’est pas difficile aujourd’hui ; mais 
à certains jours, les éléments nodulaires qui forment sur le poignet 
et le dos des mains la lésion élémentaire se tuméfient extrêmement, 
s’infiltrent et simulent des tubercules syphilitiques. A d’autres jours 
au contraire, l'infiltration est pour ainsi dire nulle et les nodules dis- 
paraissent, se confondant dans la nappe érythémateuse. 

Le malade déclare expressément que les éléments érythémateux 
arrondis que l’on rencontre sur la face dorsale des premières phalan- 
ges ont été bulleuses à certaines périodes. C’est là un fait excep- 
tionnel dans les tuberculides et qui les rapproche à ce nouveau point 
de vue de l’érythème polymorphe. 

Enfin le malade affirme n'avoir pas eu la syphilis; cependant il 
présente à la face dorsale de la langue un état leucoplasique vague, 
avec des sillons, que nous croyons pouvoir être dû à une sclérose. 
Syphilitique ; le malade est grand fumeur, mais nous ne pensons pas 
que l’action du tabac puisse déterminer des lésions évidemment assez 
profondes, car l'organe, légèrement ratatiné, est induré au doigt. 

Voici l'observation de ce malade : 


Pierre G...,38 ans, comptable. 

Père mort à 37 ans de maladie de poitrine (4 ans malade); mère vivante, 
63 ans, très bien portante, a eu il y a 25 ans une pleurésie droite qui a été 
ponctionnée une fois, sans suites graves. 

Un frère plus âgé de 18 mois, corpulent, bien portant, souffre de douleurs 
intermittentes dans le cou-de-pied et les articulations du pied et des 
orteils (il s’agit peut-être de goutte). 

Une sœur moins âgée, a toujours été bien portante (6 enfants bien por- 
tants, vivants, sur 6 grossesses). 

Un autre frère (l'aîné des enfants) mort en bas âge à 7 ou 8 mois, de cause 
inconnue. 

Antécédents personnels. — Né à terme. Élevé au sein. 

A eu en bas âge une kératite parenchymateuse dont il reste encore des traces 
sur la cornée droite. 

Dans la première enfance, écoulement d’oreille droite qui a persisté 
jusqu’en 1895. Surdité très marquée pendant très longtemps, puis petit à 
petit l'ouïe est revenue, quoique toujours moins nette que de l’autre côté. 

Vers 10 ou 11 ans, fluxion de poitrine. 

Vers 13 ans, érysipèle de la face. 

N'a plus eu de maladie jusqu’en 1894. En novembre de cette année jus- 
qu’en mai 1895, à la suite de grands chagrins, a été obligé de garder le lit; il 
ne pouvait plus marcher ni se tenir debout, quoique les jambes n'aient pas 
été paralysées. Pendant la maladie, il a eu une éruption localisée au pied 
droit et constituée par des bulles grosses comme l’extrémité du petit doigt 
et remplies de sérosité claire; il a été guéri par le D" Chantemesse. 

En 1895, apparition presque simultanément sur les deux mains d’une 
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éruption caractérisée par de petits boutons rouges, non douloureux, non 
prurigineux, disséminés sur la face dorsale. 

La face dorsale de la main droite est recouverte presque complètement 
de lésions que l’on peut décrire de la manière suivante : 

On constate une rougeur diffuse, d’un ton légèrement violacé, qui 
devient franchement violacé à certains jours. La peau conserve son 
plissementnormal, et on ne trouve d'autre altération épidermique que la 
présence de fines traînées cornées, irrégulièrement distribuées, dues, 
semble-t-il, à une rénovation plus rapide de la couche cornée qu’à l'état 
normal. Mais il ny a jamais eu de desquamation plus abondante. 

Sur les bords, et particulièrement à la hauteur du poignet et de Pavant- 
bras, on constate que les lésions sont limitées par un bord polycyclique 
aussi nettement dessiné que dans des lésions d'érythème polymorphe 
vulgaire. 

Au doigt, on y constate la présence de nodules arrondis semi-hémis- 
phériques, qui se retrouvent en divers points de la surface malade, parti- 
culièrement sur ses bords. Ces nodules ont en géuéral le volume d’un pois 
et ne présentent aucune sensibilité à la pression. 

Au milieu de l'aire malade, on trouve deux ou trois intervalles de peau 
saine. 

Sur la face dorsale des premières phalanges de tous les doigts et même 
du pouce on trouve des lésions qui ont la même coloration et qui, la pre- 
mière fois que nous avons vu le malade, simulaient des nappes arrondies 
d’érythème polymorphe à bords légèrement surélevés, légèrement dépri- 
mées dans leur région centrale plus violacée que les bords. 

Ongles sains. 

Face palmaire saine. 

Sur la main gauche, les lésions sont beaucoup moins étendues : la 
face dorsale est respectée ; mais on constate des lésions groupées sur le 
bord radial du poignet formant une nappe irrégulièrement arrondie de six 
à sept centimètres de diamètre. Ici les nodules que nous avons trouvés à 
droite sont beaucoup plus apparents, beaucoup mieux individualisés et 
rappellent plus nettement l'aspect de tubercules syphilitiques. 

Des lésions semblables à celles que nous avons trouvées sur les pha- 
langes de la main droite se retrouvent sur la première phalange du 
pouce, la première phalange de l’index et du médius. Sur le pouce et à la 
base de la première phalange de l'index on trouve une croûtelle cornée, 
blanche, assez étendue; le malade déclare expressément qu'au mois 
d'avril dernier, il a présenté à ce niveau des bulles qu'il a percées, conte- 
nant une sécrétion jaune rougeâtre. 

Enfin on constate au niveau de l’apophyse styloïde du cubitus une papule 
arrondie, semblable à celles qui sont disséminées dans les lésions agminées, 
de couleur rose tendre, plus récente que les autres, datant de peu de 
temps. Gette papule a été bidpsiée. 

Il n'existe pas de douleurs spontanées, ni à la pression, ni prurit. 

Sur la face dorsale du cou vers sa base, il existe une série de taches 
saillantes, rouge foncé (sans douleur ni prurit), séparées les unes des 
autres. 
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Boutons d’acné sur le dos. 
Adénopathies cervicales, axillaires, inguinales, très marquées. 


Ausculiation. — Respiration faible aux 2. sommets, surtout à gauche 
avec expiration prolongée, pas de bruits morbides ; rien au cœur. 
Autres organes d'apparence saine. 3 


Langue : glossite corticale, caractérisée par une nappe blanc grisâtre, 
presque terne, avec quelques petites exulcérations, des plaques commis- 
surales des fumeurs plus marquées à gauche, côté duquel le malade fume 
de préférence, voůte palatine ogivale, carie dentaire accentuée. 

Pas de siigmates d'hystérie: pas de rétrécissement du champ visuel, ni 
d'anesthésie. 


M. Fournier. — J’affirme que ce malade n’est pas syphilitique, à cause 
du signe de la congestivité que présentent les lésions. On fait disparaître 
en effet l'élément éruptif pour une seconde par une pression d’une 
seconde, ce qui n’a pas lieu dans la syphilis. 


Méthode de Cerny-Truneceket antisepsie buccale combinées dans 
le traitement de l’épithélioma lingual. (Le sublimé noircit-il les 
dents ?) 

Par M. PAUL GASTOU. 


Le malade actuel est présenté pour la seconde fois devant la Société; 
en voici l’histoire clinique. 


M. A. S..., âgé de 62 ans, a vu se développer sur sa langue une lésion 
ulcéreuse dont le début remonte à 2 ans, et pour la guérison de laquelle 
a été, en janvier 1898, faite une opération chirurgicale, consistant en abla- 
tion du tissu malade. 

C’est à cette époque que le malade fait remonter une série de troubles 
morbides dont les principaux sont : des élancements douloureux dans la 
langue et l'oreille droite, de la salivation et une gêne progressive de la 
déglutition. 

Actuellement, en août 1898, ces phénomènes ont la même intensité. Le 
malade n’a nullement l'aspect cachectique et rien dans son facies et son 
état général ne dénote qu'il est porteur d’une néoplasie ulcéreuse linguale. 

L'examen de la langue est difficile, le malade ne peut ouvrir largement 
la bouche. On voit néanmoins sur la langue une néoplasie de la dimen- 
sion d’une noix, ulcéreuse, irrégulière et à surface recouverte de petites 
érosions lenticulaires blanchâtres donnant l'apparence d’abcès miliaires. 
La face inférieure de la langue est soudée au plancher buccal par des 
bourgeons saillants, mous, effrités, comme papillomateux. Les gencives 
sont tuméfiées, fongueuses à leur partie postérieure au niveau du maxil- 
laire inférieur. Adénopathie sous-maxillaire droite accentuée, non dou- 
loureuse. 

Malgré ’absence d’accidents syphilitiques, le traitement mixte est essayé ; 
pendant une dizäine de jours. 

Le 9 septembre, le malade revient consulter, il salive et souffre de plus 
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en plus des oreilles, il ne peut dormir à cause de la salivation plus abon- 
dante dès qu’il est au lit. La tumeur a augmenté et l’ulcération gagne de 
plus en plusla face inférieure de la langue qu’elle sépare en deux en creu- 
sant un véritable sillon bifurqué à sa partie antérieure près de la pointe. 

On cesse le traitement mixte et on le remplace par des badigeonnages 
au perchlorure de fer à 36° pratiqués tous les six jours. 

Le 2 décembre, la lésion a augmenté, la pointe de la langue est parta- 
gée en deux par l'ulcération primitive, d'où part un second sillon ulcéreux 
qui tend à diviser la partie gauche de la langue d'avant en arrière, d’où la 
production d’une sorte de battant de cloche constitué par la partie 
moyenne rattachée aux deux autres et au corps de la langue par un véri- 
table pédicule. 

Il faut ajouter que l’état d'infection buccale a augmenté : les dents sont 
recouvertes d’un enduit blanc, fuligineux, fétide, le plancher buccal 
est formé de mamelons comme bourbillonneux qui sont très douloureux. La 
tuméfaction sous-maxillaire s’est étendue, après avoir été bilatérale, elle 
devient sous-hyoïdienne. 

Devant l’impossibilité de soulager le malade et à défaut de méthodes 
utiles pour modifier l’épithélioma, la méthode de Cerny-Trunecek est pro- 
posée et acceptée. Avant de l'appliquer une biopsie est faite qui montre les 
lésions suivantes : 

Examen histologique. — Le fragment excisé est entièrement constitué 
par deux tissus de nature différente : 

1° Un tissu épithélial, néoplasique, amas de cellules irrégulières, à gros 
noyaux irréguliers, à protoplasma par places mal coloré. Cellules se grou- 
pant en amas, en cordon ou traînées irrégulières, dont l’ensemble donne 
un type d’épithélioma extensif. 

20 Un tissu d'infiltration cellulaire, à cellules rondes, régulières, à gros 
noyaux, qui comble les interstices laissés libres entre les groupements 
épithéliaux et forme lui-même des amas, des traînées, des gaines autour 
des vaisseaux. Il dissocie, en quelque sorte, les éléments cellulaires et les 
empêche de se réunir par son abondance qui égale et même surpasse en 
certains points le tissu épithélial. 

Il existe donc, chez le malade, à côté de la néoplasie épithéliale, une 
néoplasie inflammatoire un épithélioma et une glossite interstitielle. 

L'examen histologique étant favorable à l'application de la méthode de 
Cerny-Trunecek, des examens biopsiques antérieurs nous ayant montré 
que plus une néoplasie épithéliale est riche en éléments d'infiltration plus 
rapide sera sa tendance au bourgeonnement cicatriciel, le traitement a été 
commencé aussitôt. 

Dès le 5 décembre les parties ulcérées de lalangueont été badigeonnées 
avec une solution d'acide arsénieux à 1 gramme pour 150 grammes (1). 

Dans la crainte d’une réaction vive des tissus ou d’une intoxication, le 
badigeonnage a été fait avec beaucoup de réserve sur une petite surface, 
en recommandant au malade de noter avec soin les incidents qui pour- 
raient se produire. 

Le lendemain une nouvelle application fut faite et continuée les jours 


(1) Alcool et eau, de chaque 75 grammes. ` 
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suivants, en usant toujours de prudence, en augmentant l'étendue des 
Surfaces badigeonnées. La solution au 1/150° fut, au bout de dix jours, 
remplacée par une solution au 1/100e, puis par une solution au 1/50e. 

Depuis le début de l’application, jusqu’à aujourd’hui le malade n’a pré- 
senté aucun phénomène particulier d’intolérance, de réaction quelconque 
ou d'intoxication. 

Sitôt badigeonnée, la partie malade reçoit une véritable douche d’air 
qui aide à l’évaporation. Il n’est fait aucun pansement. Le malade accuse 
une cuisson très tolérable, qui dure peu : et c’est tout ce que produit de 
douloureux l'application d’acide arsénieux. Cette absence de douleurs est- 
elle un fait individuel ou général ? Il est difficile, faute d'expérience, de le 
dire. 

Qu'est-il résulté de ces applications ? Au début rien de bien sensible : 
mêmes douleurs, même empâtement, même salivation. Puis l’ulcération 
est devenue plus saignante, le bourgeonnement a commencé à se produire, 
les abcès miliaires ont diminué et, fait curieux, le fragment de langue 
compris entre les 2 sillons ulcéreux est devenu exsangue, puis gris, noir, 
et s’est éliminé. 

La perte de substance qui en est résultée a été rapidement comblée en 
partie par les bourgeons charnus. Aujourd’hui le malade, au lieu de pré- 
senter une tuméfaction énorme, violacée, emplissant la bouche, a une 
langue, réduite il est vrai, mais plus dégagée, dont la partie antérieure 
est creusée en feuillets de livre bourgeonnant et saignant facilement. Il 
peut avaler et parler plus facilement. 

Si une certaine amélioration de l’état lingual s’est produite, il n’en est 
pas de même de l’état des ganglions. Le malade a une tuméfaction sous- 
maxillaire énorme, qui, ces jours-ci, s’est ouverte, et par un trajet fistu- 
leux donné, par un écoulement intermittent, issue à un liquide séro-puru- 
lentet sanguinolent. 

J'ai insisté sur ce fait qu'il y avait anatomiquement dans cette langue, 
de l’épithélioma et de la glossite. J’ai attiré l'attention sur la stomatite et la 
gingivite intenses présentées par le malade. 

C’est précisément contre cette complication d'infection buccale qu’a été 
appliquée la seconde partie du traitement. Pour lutter contre l’épithélioma, 
l'acide arsénieux avait été utilisé. Pour modifier l’état de la bouche et des 
gencives, l’antisepsie buccale fut pratiquée et l'observation du malade 
continuée. 

Un nettoyage, le plus complet possible, des dents fut pratiqué par le 
dentiste de l’hôpital. Opération difficile, à cause des bourgeons épithélio- 
mateux, qui issus du plancher de la bouche, viennent en arrière de lar- 
cade dentaire recouvrir les dents. Le tartre enlevé, les dents ainsi déga- 
gées, un lavage régulier avec frictions fortes à la brosse et au savon au 
sublimé, fut pratiqué deux à trois fois par jour. Sous cette influence, la 
stomatite et la gingivite se sont en partie atténuées et la salivation est 
moins abondante. Le malade est du reste toujours badigeonné et suit 
concurremment les deux traitements. 


Si j'ai insisté longuement sur les détails de cette observation, c’est 
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pour attirer l'attention de la société sur deux points de la thérapeu- 
tique des affections buccales : deux points dont l'importance me semble 
considérable : 

1° La possibilité de tenter l'application de la méthode de Cerny- 
Trunecek contre les épithéliomas de la langue, surtout au début, le 
diagnostic étant confirmé par une biopsie. 

2° La nécessité et l'obligation de joindre à tout traitement contre 
l’épithélioma une antisepsie rigoureuse de la bouche et des dents. 

Sur le premier point, je demanderai à la Société son opinion sur 
l’innocuité du traitement arsenical, tant en vue de la réaction irritative 
possible des muqueuses que de la possibilité d’une intoxication? Et je 
pose la question ainsi : Le médecin est-il autorisé à tenter l’applica- 
tion de la méthode de Cerny-Trunecek dans les cas d’épithélioma 
ulcéreux ou non de la langue; et, dans quelles conditions doit-il 
appliquer cette méthode sans crainte d'intoxication ? 
: Je ne crois pas rencontrer d'opposition sur le second point : la 
nécessité absolue de l’antisepsie buccale dans les cas de lésions épi- 
théliomateuses de la langue. M. le D' Hallopeau, ici même, nous a 
dit, dans la dernière séance, qu’il donnait à ses malades, dans des cas 
analogues, des pastilles de sublimé. l 

Mais si l’antisepsie est admise, les opinions varient sur la façon de 
l'appliquer. Je crois qu’en posant ma seconde question à la Société, 
j'élargis le débat, car il ne s’agit plus seulement du traitement de la 
stomatite du cancer mais des stomatites en général et en particulier 
de la stomatite mercurielle ; et je demande ceci : le sublimé étant un 
des meilleurs antiseptiques buccaux, et tendant depuis quelque 
temps à prendre une place prépondérante, peut-on le prescrire sans 
crainte, et ne s’expose-t-on pas à produire par son usage, un noircis- 
sement des dents, du plus désagréable effet? l 
- Voilà, il me semble, un point de pratique thérapeutique que la pré- 
sence de notre savant collègue M. Galippe va nous aider à trancher 
pour le plus grand profit de notre Société et de nos malades. 


M. Morez-LavarLée. — Les infiltrations inflammatoires sont en effet 
fortement modifiées par les traitements antiseptiques. Les injections de 
calomel agissent dans ce sens. 


M. Gazippe. — La stomatite mercurelle est pour moi une stomatite infec- 
tieuse. Je ne crois pas que le sublimé noircisse les dents. Si cette colo- 
ration noire se produit, c’est que la bouche est mal soignée et qu'il se 
produit des transformations secondaires ; on peut en tous cas user d'un 
autre antiseptique que le sublimé si on redoute ce noircissement. 


M. Fournier. — Le sublimé noircit les dents même s’il n’y a pas de 
tartre : j'ai vu ce fait se produire plusieurs fois. 
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M. Mauriac. — Je suis du même avis et je ne crois pas qu'il faille incri- 
miner la présence du tartre pour expliquer le noircissement des dents. 


M. Mory. — J'employe contre l'élément infectieux qui complique les sto- 
matites l'acide salicylique au dixième et je men suis bien trouvé. 


j 


M. Tenxeson. — Je voudrais insister sur le traitement de la stomatite 
mercurielle par les topiques mercuriels M. Galippe et de Renzi ont les 
premiers observé la guérison des ulcérations de la stomatite mercurielle 
à l’aide de badigeonnages de sublimé. Cela prouve que ces ulcérations 
sont dues à un parasitisme secondaire, mais il n’en résulte pas que le mer- 
cure ne produit point de stomatite. Dans la stomatite mercurielle il faut 
donc distinguer deux phases. 

Il y a longtemps que j’enseigne que dans la stomatite mercurielle il y 
a deux phases : 

1° Une phase congestive et desquamative qui est due à l'élimination 
du mercure. 

2° Une phase ulcéreuse qui est due aux infections secondaires. 

Tout malade qui a la bouche malpropre, qui a du tartre autour des 
dents, et qui absorbe du mercure, est condamné à la stomatite mercu- 
rielle avant la fin de la première semaine. 

Or il existe un traitement prophylactique excellent de cette stomatite : 
c’est l'emploi du savon mercuriel. Par son usage, on évite tout retard 
dans le traitement de la syphilis et on peut sans inconvénient continuer 
le traitement mercuriel quand déjà la stomatite existe. 

La technique de l'emploi du savon est peu connue. Il faut un véri- 
table savonnage, dont on montre le manuel opératoire aux malades. 

Je dis que le sublimé ne noircit pas les dents et la meilleure preuve est 
qu’une dent laissée en permanence dans le sublimé ne noircit pas. 


M. Moreu-LavaLLée. — Il est certain que dans les stomatites infectieuses 
l'emploi du mercure n’est pas fatalement dangereux. 


M. Juzuiex. — Ce traitement peut être salutaire, mais il noircit les 
dents. 

Je joins mon témoignage à celui de mes maîtres, M. Fournier et 
M. Mauriac. Jusqu'ici j'avais considéré comme un dogme que les solu- 
tions de sublimé noircissent les dents, les exemples que j'en ai eus sont 
fort nombreux et datent de fort longtemps ; tous mes collègues ont été 
certainement à même d'en voir comme moi. 


M. Gauippe. — Il y a un moyen de remédier à cet inconvénient, c’est 
d'enlever letartre avant l'emploi du subliméet de laver les dents à l’eau oxy- 
génée à 10 volumes si le noircissement se produit; mais, jele répète, il n’est 
pas nécessaire d'employer des préparations mercurielles pour guérir les 
stomatites, et l'emploi de l'acide phénique estexcellent contre les pullula- 
tions microbiennes. 


M. Gazezowskr. — Les altérations des dents et des gencives dans le trai- 
tement mercuriel, dépendent en grande partie du peu de propreté et des 
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soins hygiéniques incomplets suivis par les malades, soumis au trai- 
tement anti-syphilitique mercuriel. Jai eu nombre de fois l’occasion de 
m'en assurer sur mes malades. 

Les frictions mercurielles prolongées sans interruption pendant deux 
années consécutives, provoquent quelquefois des gingivites très tenaces, 
des altérations dentaires et des colorations noires des dents, ce qui 
décourage les malades de continuer le traitement. Or, après de nom- 
breuses études, je suis arrivé à démontrer que ces altérations de la 
muqueuse gingivale sont dues au manque de propreté, et qu’en sou- 
mettant mes malades à des soins hygiéniques très sévères, et en les obli- 
geant à se gargariser deux fois par jour avec des gargarismes au chlo- 
rate de potasse ou chlorate de soude concentré, je suis parvenu à éviter 
ces altérations de la muqueuse buccale. 


M. BarTuéLemy. — Je crois aussi à l’action pathologique primitive du 
mercure sur la muqueuse bucco-gingivale, qui doit mettre la muqueuse 
en état de réceptivité morbide pour les agents infectieux préexistants 
dans la bouche. Je crois aussi à l’action des antiseptiques variés, mer- 
curiels et autres. Mais je n’aime pas les préparations mercurielles depuis 
1873 où j'ai vu dans le service de Lasègue, où j'étais externe, les gar- 
garismes et les badigeonnages de liqueur de Van Swieten atténuée très 
bien réussir contre les couennes des amygdalites dites herpétiques, mais 
aussi noircir souvent les dents. C’est pour cela que depuis plusieurs années 
je fais faire de grandes irrigations boriquées, des brossages à la brosse 
douce imprégnée de savons dentifrices salolés ou boratés et des applica- 
tions de poudre de quinquina et de chlorate de potasse, craie et salol, selon 
la formule de Gaucher. 

Quant au cas cité par M. Morel-Lavallée, où il était question d’un épithé- 
lioma qui me semblait si peu douteux que j'étais partisan de l’excision 
immédiate, je ne crois pas que l’amélioration obtenue par le calomel 
ait pu empêcher l'opération ni même la récidive ; car pour éviter les réci- 
dives, il faut enlever toute la zone que Verneuil qualifiait jadis de 
suspecte. 


M. Lerenne. — À un point de vue de dermo -pathologie générale, je rap- 
pellerai que dans les lésions hydrargyriques de la peau, il se fait ùne 
pullulation microbienne extraordinaire. M. Sabouraud l’a souvent fait 
remarquer. La pathogénie indiquée par M. Galippe pour la stomatite 
mercurielle doit donc, semble-t-il, être étendue aux éruptions mercurielles 
de la peau. Le mercure d’une part, les parasites de l’autre jouent un rôle 
nécessaire. 


M. Hazzopeau. — J'ai pu employer le sublimé en pastilles pendant deux 
mois sans noircissement des dents. Le savonnage est en tous cas un pro- 
cédé excellent à employer surtout le soir, en évitant de le faire suivre d’un 
rincement de la bouche. 


M. Tenneson. — Si les malades ont les dents noircies c’est que le plus 
souvent ils ont des plaques muqueüses qu'ils cautérisent au nitrate 
d'argent, et rien ne noircit les dents comme l'emploi de ce sel. 
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M. Besnier. — A-t-on étudié l’action chimique qui se produisait ? 


M. Gauwpe. — Il y a sans doute réduction du sel de mercure et forma- 
tion d’un produit sulfuré. 


M. Besnier. — Il serait intéressant de savoir au juste quel est le sel 
mercuriel qui se forme. 


M. Gasrou. — La discussion a porté jusqu’à présent sur le traitement 
de la stomatite. Je demande à la Société son avis sur le traitement de 
l’épithélioma lingual par l'acide arsénieux. Est-on autorisé à tenter ce 
traitement dans les cas d’épithélioma lingual au début? 


M. Besnigr. — On peut hésiter à cause de la présence des ulcérations 
et il faut en tous cas y mettre une très grande prudence. Je demanderai à 
M. Danlos comment il se fait que dans ces badigeonnages il ne se produit 
pas d’accidents toxiques. 


M. Dancos. — Le médicament est absorbé en très faibles proportions, 
car sous l'influence des badigeonnages il se produit une exsudation et le 
malade crache. 


M. Besner. — Peut-être y a-t-il aussi une transformation chimique. 
Il faut en tous cas être prudent et au besoin se rendre compte de la 
quantité du toxique absorbé par l’examen de l'urine. 


M. Vériré. — L’absorption d’alcalins facilite en tous cas l’administra- 
tion de fortes doses d’arsenic. 


Vergetures syphilitiques du tronc. 
Par M. DANLOS 


Mme X..., 20 ans, s’est mariée le 10 juin 1897 avec un jeune homme 
en apparence sain, ou du moins qui croyait l’être. Le 30 août, elle faillit 
être écrasée par la chute d’un candélabre et ressentit une violente frayeur. 
Quinze jours plus tard, une éruption se manifesta sur le corps. Au com- 
mencement de novembre 1897, Mme X... entra au pavillon Emery. Elle 
était alors couverte d'une syphilide papuleuse presque confluente sur le 
tronc, et extrêmement prurigineuse. M. Fournier, à qui je montrai la 
malade en raison de cette particularité rare, fit le diagnostic de syphilide 
maligne précoce. On ne put retrouver l’accident primitif; seule l’éruption 
papuleuse, jointe à quelques plaques (vulve, bouche) et à des maux de 
tête avec alopécie révélait la syphilis. Depuis son accident, la malade était 
très nerveuse, et c'était là, sans doute, la cause de son prurit qui disparut 
complètement à l’aide de quelques douches tièdes. La syphilide papuleuse 
évolua régulièrement, la malade étant mise au traitement spécifique. Quand 
elle quitta l'hôpital à la fin de janvier les papules étaient fortement 
pigmentées et en voie d’affaissement. Aussitôt Sortie de Saint-Louis, 
Mme X... devint enceinte et revint nous consulter dans les premiers jours 
d'avril. 
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On constatait dès ce moment, sur nombre de points au niveau des macules 
pigmentées, les premiers indices des vergetures. Depuis lors le processus 
a évolué lentement, l’état maculeux pigmenté persistant seul (malade très 
brune) sur beaucoup de points et se compliquant d’atrophie sur d’autres. 

Jamais à aucun moment de l’évolution, rien ne s’est produit qui permît de 
penser à une ulcération ; ily a eu purement et simplement absorption inters- 
titielle ; et ce travail très long ne semble pas terminé malgré les seize mois 
écoulés depuis le début de l’éruption. La grossesse a suivi son cours régu- 
lier et pendant presque toute sa durée la malade a fait des frictions quoti- 
diennes avec l’onguent napolitain sans avoir de stomatite. Elle prenait, il 
est vrai, grand soin de sa bouche et avaitune dentition excellente. L’enfant 
venu à terme pesait huit livres et serait mort pendant le travail. On n’au- 
rait constaté sur lui aucune éruption (?). Depuis l’accouchement la santé 
générale est excellente, sauf un peu de dyspepsie et aucune manifestation 
syphilitique nouvelle ne s’est produite. 

Le mari, lui non plus, n’a pas présenté depuis son mariage de lésions 
syphilitiques. 

Il prétendait, de bonne foi peut-être, n’avoir jamais eu la vérole, mais ce 
qui semble bien indiquer son erreur c’est qu'il ne l’a pas contractée de sa 
femme. 


Ce fait intéressant, surtout parce qu’il a permis de suivre nette- 
ment l’évolution des vergetures et leur dérivation in situ d’une syphi- 
lide papuleuse, est encore digne d'attention à deux points de vue : 
l'intensité du prurit qui était à l'entrée très pénible pour la malade ; 
et la transmissibilité d’une vérole de caractère grave par un sujet 
si légèrement touché qu'il avait pu se croire indemne. Peut-être fau- 
drait-il considérer la frayeur éprouvée par la malade et l’état nerveux 
consécutif comme un facteur de gravité. 


M. Morer-LavaLLée. — J'ai observé un exemple de ces vergetures chez 
un sujet devenu syphilitique à une date très postérieure, je crois, à ces 
macules atrophiques. 


M. Fournier. — Il faut tenir compte également de ce que la malade vient 
d’accoucher. 


Ostéopathies symétriques etcataracte corticale postérieure d’origine 
hérédo-syphilitique. 


Par M. FOURNIER. 


Notre petit malade est âgé de 15 ans. Nous n'avons pu trouver chez lui 
aucun antécédent personnel intéressant, et nous ne savons malheureuse- 
ment rien de précis sur ses parents. 

Ilest entré dans le service pour unrhumatisme articulaire qui avait débuté 
quinze jours avant notre examen. 

Le début de l'affection avait été pourtant particulièrement sourd. Sans 
traumatisme antérieur, sans fatigue ni surmenage évidents, les deux arti- 
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Culations du genou augmentèrent graduellement de volume. La douleur, 
d’abord légère et diffuse, se précisa bientôt et se localisa au niveau de l’ex- 
trémité supérieure du tibia. Elle était plus nette la nuit que le jour. 

Les phénomènes généraux étaient peu marqués, un peu de tempéra- 
ture le soir, ce qui avait primitivement fait faire le diagnostic de rhuma- 
tisme. 

Examen des articulations du genou. — Les deux genoux présentent une 
augmentation de volume considérable constituée d’une part par de l’hydar- 
throse, d'autre part par une hyperostose du fémur et surtout des condyles 
tibiaux. 

À la palpation, les extrémités des deux os à droite comme à gauche sont 
Volumineuses, mais non déformées. Le péroné est intact. 

Au niveau du plateau tibial la douleur est assez marquée, surtout à droite. 
Les points douloureux forment une véritable couronne péritibiale siégeant 
à l'union du plateau et de la diaphyse de los. La tubérosité antérieure est 
Particulièrement sensible, de même que les points d'attache des ligaments 
latéraux. 

Au-dessous de ces différents points le corps de Pos est intact. 

Du côté du fémur l'augmentation de volume est moins marquée et la 
douleur nulle. 

La rotule est normale, mais moins mobile que d’ordinaire. 

Le choc rotulien est difficile à produire, par la pression on écrase des 
masses articulaires, mollasses, mais non crépitantes. La synoviale peut 
être saisie entre les doigts dans les culs-de-sac latéraux, elle est mani- 
festement épaissie. 

L’allure chronique de l'affection écartait le diagnostic de pseudo-rhuma- 
tisme infectieux, le siège de la douleur celui d’ostéomyélite avec reten-, 
tissement articulaire, la bilatéralité celui de tuberculose à point de départ 
osseux. Il fallait penser en dernier lieu à une ostéopathie syphilitique 
avec poussée articulaire subaiguë, comme cela est d’ailleurs habituel dans 
ce genre de lésion. 

Nous avons dit qu’il n’y avait aucun renseignement sur l’état de santé 
du père ni de la mère ; mais l’enfant présentait des stigmates de syphilis 
héréditaire : 

Voûte palatine ogivale et profonde. Asymétrie faciale, infantilisme. 
Organes génitaux peu développés, testicules petits et durs, presque insen- 
sibles. Les incisives supérieures portent une érosion en coup d’ongle, 
elles sont désorientées et comme tordues sur leur axe, les canines por- 
tent une petite pointe anormale à leur sommet, la dent de lait persiste. 
En un mot, troubles légers de nutrition des dents, et retard de la den- 
tition. 

Examen des yeux. — Enfin, du côté des yeux notre petit malade présente 
des lésions intéressantes qui sont de deux ordres et sur lesquelles M. le 
Dr Antonelli a bien voulu nous remettre la note suivante : 

Des deux côtés, il existe une cataracte corticale postérieure, un peu 
plus épaisse à droite, une sorte de toile d'araignée visible d’ailleurs à 
l'œil nu. 
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Du côté droit, on note également un point de cataracte capsulaire 
polaire postérieure. La zone équatoriale du cristallin est tout à fait trans- 
parente. À travers cette zone périphérique, la pupille ayant été dilatée par 
l’atropine, il est possible de constater des stigmates ophtalmoscopiques à 
forme mixte (papille et choriorétine). 


Il était difficile de ne point rapprocher l’une de l’autre ces deux 
lésions, ostéopathies et cataracte, et de ne point penser que toutes 
deux ont une même origine spécifique. 


M. Gazezowski. — Il y a déjà plusieurs années que j'ai lu à la Société 
un travail sur les altérations soi-disant scrofuleuses des yeux, et dans 
lequel j'ai cru pouvoir démontrer que dans la plus grande majorité des 
cas elles étaient la conséquence de la syphilis héréditaire en deuxième ou 
en troisième génération. L’examen attentif des yeux chez ces individus 
permet de trouver des stigmates de la syphilis vers l'ora serrata. 

Chez le malade de M. Fournier que je viens d'examiner, avec son auto- 
risation, je constate avec l’ophtalmoscope des cataractes polaires posté- 
rieures dans les deux yeux, dont les caractères de la syphilis héréditaire 
ne me paraissent pas douteux. 

Que voyons-nous, en effet, dans ces yeux ? A l’extérieur, il n’y a rien 
de particulier, l'iris et les cornées sont saines. Mais la vision est notable- 
ment diminuée, et lorsqu'on examine le cristallin dans les deux yeux, 
avec l’ophtalmoscope, ou par l'éclairage latéral, on constate un reflet 
blanc crétacé, bien limité et bien circonscrit un peu en arrière du noyau. 
Tout autour de cette opacité, on trouve une zone transparente dans la 
périphérie du cristallin permettant d'éclairer une partie du fond de l’œil, 
et où on trouve, vers lora serrata, des signes de la syphilis héréditaire 
choroïdienne. 


Des récidives dans la syphilis oculaire et du moyen 
de les prévenir. 


Par M. GALEZOWSKI. 


La syphilis oculaire dans ses différentes variétés est une des plus 
fréquentes maladies de la pathologie oculaire, comme j'ai pu mwen 
assurer par mes recherches statistiques faites depuis plus de 15 ans. 
Sans parler des iritis que tous les médecins connaissent parfaitement, 
la choroïdite syphilitique constitue une des variétés des plus fré- 
quentes et des plus irrégulières dans son évolution. Il y a, en effet, 
des choroïdites syphilitiques avec des troubles diffus et des flocons 
dans le corps vitré; d’autres choroïdites se présentent avec des 
atrophies choroïdiennes plus ou moins nombreuses; d’autres, enfin, 
se rencontrent disséminées avec ou sans la pigmentation morbide, 
sans ou avec rétinite. 


q 
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Toutes ces affections débutent le plus habituellement vers lora ser- 
rata, pour aller envahir de là les parties voisines, et s'étendre peu à 
peu aux parties sous-jacentes de la rétine et y constituer des rétinites 
plastiques, des rétino-choroïdites pigmentaires. Ces dernières accu- 
sent des caractères indélébiles de la syphilis, comme je l'avais le pre- 
mier démontré il y a nombre d'années. 

Il arrive invariablement dans la marche et l'évolution de toutes les 
choroïdites syphilitiques, un fait non moins caractéristique, et bien 
remarquable, c'est que certaines d’entre elles se modifient très rapi- 
dement et très avantageusement sous l'influence du traitement mer- 
Curiel; d’autres, au contraire, restent longtemps sans aucun chan- 
gement, à moins qu'on ait recours à une méthode toute active. Cette 
méthode simple et si active, qui agit si avantageusement dans le 
traitement des choroïdites spécifiques avec ou sans infiltrations du 
corps vitré, est ma méthode des frictions avec la pommade d’onguent 
hydrargyrique de 2 grammes par jour prolongée pendant 2 ans. 

Sous l'influence de ces dernières, les améliorations ne deviennent 
bien visibles qu'après deux à trois mois de traitement. Les flocons du 
corps vitré qui se développent dans le segment postérieur de l’œil et 
tout près de la papille optique sont, en effet, difficiles à atteindre par 
tout autre traitement. Ramener la transparence dans ces parties de 
la hyaloïde, est naturellement une chose et un problème difficile à 
résoudre, et malgré les améliorations qu'on obtient dans l'état inflam- 
matoire de la choroïde, nous ne voyons apparaître la transpa- 
rence du corps vitré que bien plus tard. La même chose a lieu dans 
la marche et l’évolution de la choroïdite atrophique et pigmentaire de 
lora serrata, qui accompagne toutes les choroïdites syphilitiques à 
certaine période de leur évolution. 

Depuis nombre d'années j'étais frappé aussi d’un fait, c'est qu’un 
très grand nombre des malades qui venaient me consulter, avaient 
subi différents traitements antisyphilitiques complètement satis- 
faisants pour d’autres altérations, et que les yeux m'étaient pris que 
bien plus tard après la guérison complète d’autres accidents syphili- 
tiques. 

A quelle cause devais-je attribuer cette affection oculaire tardive, 
quand l'individu resta guéri de son mal vénérien pendant 10, 15 et 
20 ans? 

J'ai fait des recherches à ce sujet pendant plus de 15 années con- 
sécutives, en soumettant mes malades à plusieurs méthodes de trai- 
tement comparatives et prolongées, et surveillant avec l'ophtalmoscope 
les modifications survenant dans le fond de l'œil. 

Dans ces études comparatives, j'ai cherché à noter les moindres 
modifications intra-oculaires obtenues après l'emploi des méthodes 
différentes de traitements hydrargyriques et iodurés. C’est là que j’ai 
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appris combien les lésions syphilitiques profondes intra-oculaires, et 
plus spécialement le trouble du corps vitré et les choroïdites du 
cercle ciliaire, restaient inaccessibles au traitement mercuriel admi- 
nistré par la voie stomacale, aussi bien qu’à l’iodure de potassium. 

Tout au contraire, tous ces malades, que j’ai soumis aux frictions 
mercurielles méthodiques et prolongées pendant deux années con- 
sécutives, arrivaient à la guérison. Le corps vitré redevenait trans- 
parent, les atrophies choroïdiennes se cicatrisaient, la papille optique 
reprenait sa forme et sa couleur normale, et la vue se rétablissait 
plus ou moins complètement. 

Deux années donc de frictions mercurielles disséminées sur dif- 
férentes parties du corps sont nécessaires, à la dose de 2 grammes 
d’hydrargyrine de Petit, pour obtenir la guérison de la choroïdite 
syphilitique. Ces frictions doivent être pratiquées pendant 730 jours 
non interrompus ; tout au plus on les interrompra pendant 5 jours 
après chaque 10 jours de frictions. 

Cette méthode, je l’'emploie invariablement chez tous mes malades 
atteints de choroïdite syphilitique, et j’ai la satisfaction de dire que 
la guérison sans récidive constitue la règle générale, si les malades 
ont la patience de continuer ce traitement pendant deux années sans 
interruption. 

J'ai eu l’occasion d'examiner quelques-uns de mes malades en con- 
sultation avec M. le professeur Fournier, qui a pu confirmer la gué- 
rison complète et sans récidives pendant plusieurs années. 

J'ai pu constater le même résultat favorable du traitement par 
les frictions mercurielles, chez les malades atteints de paralysies 
syphilitiques de la 6°, de la 3° ou de la 4° paire. Soumis au contraire 
aux différentes autres méthodes de traitement, ils arrivaient à la gué- 
rison plus ou moins difficilement, et étaient aussi très fréquemment 
exposés à être repris des mêmes phénomènes de diplopie, ce qui faisait 
croire à la récidive des paralysies des nerfs moteurs oculaires. 

La récidive, d’après mon expérience, n'était due en réalité qu'à un 
traitement et une guérison incomplète. 

Tout au contraire les frictions mercurielles administrées pendant 
deux années à la dose de 2 grammes, arrivent à amener la guérison 
définitive et prévenir les récidives, comme le prouvent les observa- 
tions des malades que j'ai eus sous ma surveillance pendant deux ou 
trois années consécutives après la guérison. 

Pour me résumer, je crois pouvoir formuler les conclusions sui- 
vantes : 

1° Les affections syphilitiques de la choroïde seront guéries sans 
récidive par les frictions mercurielles pendant deux années consé- 
cutives et sur les différentes parties du corps. 

2° Pour les frictions mercurielles on ne devra jamais dépasser la 
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dose de 2 grammes. Selon l’âge et la constitution de l'individu on 
réduira plutôt la dose de la pommade à 1 gramme etmême à 0,50 cen- 
tigrammes lorsqu'on aura à soigner les sujets jeunes et anémiques. 

On appliquera ces frictions 10 jours consécutifs, et on suspendra 
5 jours, pendant toute la durée du traitement de 2 ans. 

Avec le concours de M. Petit, j'ai fait préparer des capsules d’hy- 
drargyrine, facilement absorbables et bien dosées, à base de lanoline. 

3° Les frictions ne devront jamais être interrompues plus de quel- 
ques semaines. L'expérience m'a démontré que deux ou trois mois de 
suspension de ces frictions, réduisent à néant tout traitement anté- 
rieur. 

4 Dans le traitement de la syphilis oculaire, qu’elle soit d’origine 
centrale ou périphérique, l’iodure de potassium, non seulement ne 
fait, selon moi, aucun effet curatif, mais encore cette préparation 
retarde l’action favorable du mercure en éliminant trop rapidement ce 
dernier de l'organisme, et en provoquant souvent des accidents irri- 
tatifs du côté des conjonctives et des muqueuses. 


M. BARTHÉLEMY. — J’observe en ce moment en ville deux malades, l’un 
âgé de 15 ans, atteint de kératite interstitielle double, mais successive, 
d’origine manifestement et exclusivement hérédo-syphilitique. M. Sau- 
vineau observe aussi le jeune malade et constate avec moi que les injec- 
tions de calomel sont le moyen de guérison le plus actif et le plus rapide; 
les piqûres d'huile grise n’ayant pas empêché l'œil gauche de se prendre; 
l’iodure de potassium, plutôt nuisible, a été rapidement cessé. 

Dans l’autre cas, il s’agit d’une cataracte double molle congénitale, 
développée sur une fillette de neuf ans et que j'ohserve avec le Dr Pari- 
naud; nous n'avons découvert aucune trace de l’hérédité syphilitique ; il 
s’agit au contraire de tuberculose (la malade a eu, il y a 5 ans, une tumeur 
blanche du genou). Je crois avec M. Galezowski que bien des lésions 
oculaires qui ont été rapportées à la tuberculose, à la scrofule, au rhu- 
matisme doivent être rapportées à la syphilis ou à l’hérédité syphilitique. 
Mais il faut savoir que pour un grand nombre de lésions osseuses, vis- 
cérales, ganglionnaires et cutanées, la syphilis et la tuberculose produi- 
sent des lésions analogues, sinon objectivement identiques. Jadis on ne 
pensait qu’à la tuberculose; il faut maintenant cliniquement tenir compte 
de l’hérédité syphilitique. 


Retour de la perméabilité des canaux déférents chez les sujets 
porteurs d’orchite double ancienne. 


Par M. MOREL-LAVALLÉE. 


Nous n’en sommes plus au jour où on donnait comme un dogme 
l'infécondité obligée des sujets porteurs d'orchite bilatérale ancienne. 
Mais dans quelles proportions de fréquence admet-on que se puisse, 
dans ces cas, récupérer le pouvoir fécondant ? 
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Je crois qu’il n’est rien de plus obscur en vénéréologie. J'ai, ces 
temps derniers, interviewé à ce propos plusieurs de nos collègues 
de chirurgie. Ils ont été unanimes à déclarer que dans la majorité 
des cas, ce pouvoir fécondant pouvait reparaître. Mais ce n'était là 
qu'une impression personnelle, et à coup sûr aucun d’entre eux n’eût 
pu citer de chiffre en pourcentage non plus qu’en chronologie. 

Les statistiques de Horand, et, plus récemment, de Balzer, tout en 
barrant définitivement la route à l'opinion désespérante, sont bien peu 
précises au point de vue qui nous occupe. Nous ne trouverons pas non 
plus dans le livre si connu de mon ami Jullien de quoi nous satisfaire. 
En effet, il dit bien qu’il faut, sous ce rapport, distinguer entre les 
orchites ayant frappé la queue de l’épididyme, — naissance des 
canaux collecteurs — et celles qui ont intéressé la tête de cet organe, 
c'est-à-dire un point quelconque limité de l'éventail convergent des 
canalicules séminifères ; mais s’il donne un pronostic bon pour les 
derniers, mauvais pour les premiers, je n’en suis que plus fondé à 
dire qu’il n'apporte pas la solution du problème. 

En effet, outre qu'elle ne vise que certains cas particuliers, sans 
établir de données chronologiques ni autres, suffisantes, cette: 
distinction ferait plutôt faire à la question un pas en arrière ; si, en 
effet, elle console les blessés de la tête épididymaire, elle condamne 
en retour presque implicitement les porteurs d’indurations de la 
queue, ce qui, anatomiquement, reviendrait à déclarer de nouveau 
que l’oblitération des portions des voies déférentes frappées dans 
l’orchite est définitive ? 

Je vois, du reste, aux gestes de M. Fournier et de nos maîtres 
assis près de lui, que nul ne se chargerait de répondre aux ques- 
tions d'un de ses clients : « Vous avez rant de chances de redevenir 
« fécond dans x années. » La question est donc tout au plus posée, 
aussi est-ce pour la remettre à l'ordre du jour tout simplement que 
je rapporte ici deux observations de ma clientèle de ville, où la réa- 
lité clinique — extra-scientifique malheureusement — des faits 
semble témoigner en faveur du retour réel à la fécondité, au moins 
pour nombre de cas particuliers. 


Le premier de mes malades est un citadin aisé demeurant à Lyon, et 
qui, se mariant plusieurs années après ses orchites, mit sa femme enceinte 
dans un laps de temps assez court pour permettre d'exclure, « statistique- 
ment parlant », l’idée d'une collaboration étrangère. Le fait est banal. 

Le second cas a trait à une jeune femme de 24 ans. Le hasard voulut que 
son amant eût gardé, de ses fréquentations de jeunesse au quartier Latin, 
la conviction qu’un homme ayant une orchite bilatérale, comme c'était 
son Cas, ne pouvait jamais avoir d'enfants. Aussi ne se gênait-il nullement 
dans le coït, ce qui effrayait ma cliente, moins convaincue d’ailleurs, 
et sachant d'autre part la facilité avec laquelle elle devenait enceinte. 
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Or, la jeune femme en question, bien que n’ayant eu en dehors du 
ménage que des complaisances excluant tout coït génital (comme elle 
m'en a juré ses grands dieux), devint parfaitement enceinte, malgré toutes 
les précautions qu’elle pouvait prendre à linsu de son amant. Elle 
essaya de tâter le terrain, et, trouvant inébranlable la conviction scienti- 
fique négative de celui-ci, elle n’hésita pas à recourir à des manœuvres 
coupables pour faire disparaître le fruit de ses amours illégitimes, son 
riche ami n’admettant pas qu’il pût en être le père. 


Il me semble que cette personne, par moi soignée depuis long- 
temps, capable de confidences aussi minutieusement détaillées, n’eût 
pas hésité à m’avouer une infidélité conjugale complète, si elle l’eût 
commise, puisqu'elle m’avouait les autres et que l'amant ne m'était 
pas connu. 

Je crois donc que cette observation, nulle en soi comme valeur 
scientifique réelle, n’en apporte pas moins certaines chances de vérité 
en faveur de la perméabilité déférentielle rétablie chez le de cujus. 

J'espère qu'il suffira d’avoir insisté sur ces faits pour diriger de ce 
côté les recherches de nos collègues, sur un terrain où tout est encore 
obscur : car on ne sait encore au bout de combien de temps reparais- 
sent les spermatozoïdes, ni si la présence réelle des animalcules les 
plus authentiquement doués de motilité et porteurs de collerette 
implique fatalement la fécondité. 


M. Jurrien. — Les statistiques cliniques ne manquent pas. Je vous ren- 
voie à l'excellent travail de Balzer et Souplet, où vous en trouverez une 
très importante. J'ai moi-même apporté dans nos ouvrages des faits 
positifs et destinés à montrer dans quelle exagération était tombé Liégeois 
quand il poussa son célèbre et trop retentissant cri d'alarme. 


M. Fournier. — En tous cas elles ne me satisfont pas et ce n’est pas 
par elles que je me ferai une opinion. 

M. Besnier. — Ces statistiques sont difficiles, la plupart ne sont pas 
scientifiques. La seule façon de résoudre la question est l’examen du 
liquide spermatique. 


Le verre bleu en syphiligraphie. 


Par M. JULLIEN. 


L'emploi du verre bleu pour distinguer sur la peau les taches érup- 
tives frustes est d’origine récente ; ce précieux moyen nous a été 
enseigné par André Broca dans la très remarquable thèse inaugurale 
qu'il passa en 1893, intitulée : Études physiologiques, physiques et 
cliniques sur la vision des éruptions cutanées. D'autre part, Haan 
(du Havre), dans une courte note datée d'octobre 1898 et parue dans 
le Journal des maladies cutanées et syphililiques, nous apprend, 
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sans faire aucune mention du travail de Broca, que voulant utiliser 
le principe des couleurs complémentaires pour la diagnose des mala- 
dies cutanées, il se sert depuis plusieurs années d’un verre bleu de 
cobalt, ou mieux d’un lorgnon monoculaire constitué par un boîtier 
en corne rempli d’eau céleste, liquide à préférer parce qu’il est mono- 
chromatique et diffuse bien moins que le bleu de cobalt. 

Quoi qu’il en soit de cette question peu passionnante de priorité, 
ai eu recours à cet artifice d'observation depuis 3 ans, je wen suis 
bien trouvé, et j'ai cru intéressant de faire connaître les résultats que 
j'ai obtenus. 


Et d’abord la technique, je l'ai réduite à son expression la plus 
simple, je me sers soit d'un vulgaire binocle, muni de verres d'un 
cobalt plus ou moins intense, soit de lames de verre analogues à 
celles que l’on trouve dans les boîtes destinées aux examens ophtal- 
moscopiques. Il faut éviter un éclairage trop éclatant et préférer une 
lumière légèrement voilée, comme celle d’un ciel nuageux. Enfin, ce 
verre doit être placé aussi près que possible des yeux pour éviter la 
diffusion des rayons, et soustraire l'œil à toute lumière parasite. On 
se rappellera que dans ces conditions tout se réduit à des change- 
ments d'intensité dans un dessin d’une teinte uniforme, on ne distin- 
que pas le rouge du noir, par exemple. Aussi faut-il prendre garde 
aux taches de malpropreté, aux souillures naturelles, aux macules 
érythémateuses, dues à la pression, et aux frottements acci- 
dentels. 


Sur la question théorique on me pardonnera d'être bref. André 
Broca a eu pour but de transformer l’énergie mise à la disposition de 
l'œil dans la vision d’une éruption, de manière à le mettre à l'abri, 
autant que possible, de la lumière nuisible, de faire une sélection sur 
les rayons lumineux en supprimant la lumière parasite, celle qui ne 
varie pas d'une plage cutanée à l’autre, et qui par conséquent fati- 
gue la rétine sans lui apporter l'élément de perception différentielle. 

Dans le cas présent les rayons à absorber sont les rayons rouges, 
et l'expérience a montré que le rouge est la couleur qui, à énergie 
égale, fatigue le plus la rétine. Les meilleurs verres pour réaliser ce 
résultat sont les verres de teinte verte ou bleue. Les premiers laissent 
toujours passer un peu de rouge et de jaune, ils affaiblissent peu le 
vert et absorbent presque complètement le bleu. Au contraire, le 
verre au bleu de cobalt présente la propriété remarquable de donner 
un spectre de bandes analogue à celui de l’oxyhémoglobine. Il pré- 
sente une très large bande sur la partie la moins réfrangible du 
rouge, une dans l’orangé, une large et faible dans le jaune vert et une 
faible dans le vert. Entre ces bandes, il absorbe notablement les 
rayons, il met un obstacle absolu aux rouges et laisse passer presque 
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uniquement les verts et les bleus. On me dit cependant qu’aujour- 
d’hui un autre vert est préféré. Telle est la raison scientifique du 
choix que l'expérience devait si heureusement sanctionner. Haan dit 
plus simplement mais avec moins d’exactitude sans doute : mon: 
instrument est basé sur le principe des couleurs complémentaires 
et le verre bleu de cobalt ne laisse passer que les rayons de couleur 
complémentaire, le reste est uniformément bleu. En isolant l'œil, 
l'épiderme va donc paraître uniformément bleuté, mais si dans 
l'épaisseur du tégument se trouvent des zones congestives rouges, 
impossibles encore à distinguer dans la lumière blanche ambiante, 
la couleur rouge congestive cutanée apparaîtra parce qu'elle est 
complémentaire du bleu de cobalt. Il ne m'appartient pas de tran- 
cher entre ces deux explications, j'estime cependant que la première 
repose sur des bases plus solides que la seconde. 


N 

Arrivons à la clinique. 

Les résultats annoncés par André Broca visaient les points sui- 
vants : 

a) Prévision d’une éruption avant que l'œil ne la révèle. 

b) Révélation des traces d’une éruption antérieure. 

c) Révélation d’une éruption fruste. 

Le premier et le troisième point peuvent être avantageusement 
réunis et autorisent le même ordre de considérations. Bien avant que 
notre œil les perçoive avec netteté, les éléments de la roséole sont 
distingués grâce au lorgnon bleu, taches estompées, marbrures ou 
papules sautent aux yeux pour ainsi dire et enlèvent toute espèce de 
doute. Le résultat n’est pas à dédaigner quand il s’agit d'un traite- 
ment à établir le plus hâtivement possible ou d’un diagnostic à confir- 
mer. 

A ce dernier point de vue, on pourrait presque dire qu’il n’y a plus 
d’éruption fruste. Les teintes ombrées ou pénombrées prennent un 
valeur décisive, et comme, dansnombre de cas, la manifestation secon- 
daire se borne là, c’est un témoignage d’une grande importance. On 
a insisté dans ces derniers temps sur la proportion relativement consi- 
dérable de syphilis qui spontanément, sans l'intervention d'aucune 
médication, s’arrêtaient net après le chancre, sauf à reparaître au 
bout de plusieurs années sous forme d'accidents tardifs ; je suis loin 
de nier ces faits, mais il est permis de penser qu'ils seraient réduits 
à de rares exceptions, si l'examen des téguments était poussé plus 
avant comme nous pouvons le faire à l’aide du verre bleu. En procé- 
dant ainsi, en répétant les observations tous les jours sur les malades 
mis à nu, et en recommençant pendant des semaines, on perçoit des 
nuances si légères que l’on entrevoit tout un ordre nouveau de faits à 
étudier, c’est ce que nous appelons à Saint-Lazare les roséoles à 
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verre bleu. On hésite, on tâtonne, on discute, puis l'apparence indécise 
disparaît, confirmant ainsi la réalité de ce qui fut une dermatose. 
Répétons-le donc avec André Broca, le bon sens indique que lors- 
qu'une tache apparaît sur la peau, le point où elle doit naître est, 
depuis quelque temps déjà, le siège d’une altération quelconque, que 
lorsqu'une tache éruptive disparaît, le processus morbide n’est pas 
interrompu juste au moment où l'œil cesse d’en percevoir les traces ; 
nous sommes sans aucune donnée précise sur toute cette évolution 
invisible mais certaine, et ce n'est pas une utopie de chercher dans 
les procédés si délicats que l'optique met à notre disposition les 
moyens de la révéler. 


L'intérêt de ces recherches est plus frappant encore, quand on les 
applique à l'étude des éruptions périmées, ou considérées comme 
telles. Après une durée variable, des semaines ou des mois, un exan- 
thème a disparu, mais nous savons que le système vasculaire reste 
longtemps avant de récupérer l'intégrité de son fonctionnement ; les 
tuniques des artérioles malpighiennes ont gardé de l'infiltration 
néoplasique une tendance durable à se laisser distendre sous l'influence 
de causes banales; les variations de température, un refroidissement, 
un bain chaud, les syphilitiques le savent bien, font reparaître tout 
d’un coup, pour quelques instants, le spectre des vieilles roséoles. Il 
persiste donc des altérations dont notre œil, moyen grossier etinfidèle, 
est incapable de se rendre compte. Le lorgnon bleu vient l'y aider. 
Grâce à lui nous allons pouvoir retrouver pendant de longs mois la 
signature diathésique sur le tégument. Peau tachetée, maculée, 
truitée, marbrée, autant de variétés de ce que l’on peut appeler la 
peau imprégnée et qui attestent la persistance des lésions essen- 
tielles. C’est autour des aisselles, au niveau des saillies scapulaires, 
et vaguement disposées suivant le dessin des côtes en longues lignes 
obliques, ou bien sur les flancs et autour de l’ombilie que s’attardent 
le plus longtemps ces stigmates. C’est en les suivant au jour le jour 
à la suite des éruptions dûment reconnues, alors que la filiation étant 
certaine, l'œil sait où les retrouver et à quelle origine les rapporter, 
que l'on apprend à les dépister dans les cas examinés à l'improviste et 
sans données sur les antécédents. 

Si dans les premiers ils servent très utilement à la cure, en mon- 
trant quand il est urgent de la poursuivre, quand on est autorisé à la 
suspendre, ils constituent dans les derniers les éléments les plus 
importants et parfois les raisons déterminantes du diagnostic. Je pour- 
rais citer nombre de cas, dans lesquels la rélévation d’une peau impré- 
gnée m'a conduit rétrospectivement à l'affirmation d'infections igno- 
rées silencieuses et que l'on aurait tort de considérer comme frustes. 
J'estime que les syphilides effacées sont le plus souvent reconnaissables 
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au bout de six mois, et jen sais que le verre bleu m'a permis de 
discerner après un an etplus. Pour mieux dire, l'atteinte virulente 
nous est révélée comme très tenace sur le tégument, et bien souvent 
de prétendues récidives, de nouvelles poussées, ne sont que l'excitation 
d'éléments depuis longtemps en stagnation. Par là s'éclaire la latence 
des germes virulents, et je ne saurais mieux comparer ce phéno- 
mène qu’à la chronicité des gouttes militaires incessamment à la 
merci d'un réveil par gonococcisme latent. 

L'observation avec le verre bleu offre naturellement beaucoup 
moins d'intérêt au cours de la syphilis tertiaire; je rapporterai cepen- 
dant un fait relaté dans la thèse de Broca et qui me semble très signi- 
ficatif, chez un homme ayanteu un chancre six ans auparavant, d’une 
lésion mal définie sur l’avant-bras droit, cicatrisée depuis 18 mois. 
L’auteur distingue au moyen du verre coloré une tache en forme de 
croissant avec deux renflements aux extrémités. Pour en avoir con- 
firmation il en fait le dessin en supprimant un des renflements, mais 
le malade le rectifie de lui-même, attestant ainsi sa véracité et exac- 
titude de l'observation. 

En terminant, j’ajouterai que la vision des cicatrices légères est 
également perfectionnée par le verre coloré. Le fait n’a rien de syr- 
prenant, il y a la même différence optique entre une cicatrice et la 
peau congestionnée. Au point de vue des diagnostics posthumes et 
des examens médico-légaux, la connaissance du procédé sur lequel je 
viens d'appeler l'attention ne saurait donc être sans valeur. 


Malformation monstrueuse du crâne chez une hérédo-syphilitique 
d’origine paternelle. Aplatissement et atrophie des circonvolutions 
psycho-motrices par compression osseuse. Syndactylie des doigts. 


Par MM. PAUL GASTOU et EDMOND FOURNIER. 


Les coupes de la tête et du crâne montrées à la Société ont été ob- 
tenues par congélation, et proviennent d’une enfant hérédo-syphili- 
tique d’origine paternelle, née dans le service de M. le D! Maygrier, 
de mère saine, délivrée au forceps, et morte dans le service de M. le 
D" Fournier, il y a deux jours, de broncho-pneumonie. 

L'observation clinique complète de ce cas figure dans la thèse de 
M.le D" Edmond Fournier sur lesstigmates dystrophiques de l’hérédo- 
syphilis. 

À cette observation est jointe une photographie qui montre que le 
sujet était porteur d’une tumeur frontale volumineuse, dure, formant 
une proéminence « en forme de cimier de casque ». 

Cette proéminence était due, pensait-on, àune méningocèle frontale; 
l'examen radiographique n'ayant pu être fait. 

Or, les coupes nous montrent qu'il ne s’agit pas d’une méningo- 
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cèle, mais bien d’une malformation spéciale des os du crâne, des 
frontaux surtout et de la partie antérieure des pariétaux. 

Il y a eu aplatissement de la partie antérieure des os du front com- 
me si cette partie avait été serrée entre les mors d’une pince et for- 
tement comprimée. 

De la malformation osseuse est résultée l’atrophie des zones psycho- 
motrices et la forme du cerveau. 

Cette malformation osseuse est congénitale, imputable à l’hérédité 
paternelle. On peut supposer que cette hérédité paternelle a été la 
cause de l'hydramnios qui existait chez la mère et que cette hydram- 
nios a pu provoquer la malformation à la production de laquelle le 
forceps est tout à fait étranger. 

L'observation et l’autopsie complète seront publiées ensemble ulté- 
rieurement dans tous leurs détails. 


Sur un cas d’ulcérations tropho-névrotiques liées à un œdème bleu 
chez un hystérique. 


Par MM. HALLOPEAU et CONSTENSOU. 


Nous n'avons qu'exceptionnellement, à Saint-Louis, l’occasion 
d'observer des troubles trophiques d’origine hystérique. Ceux que 
nous avons constatés chez le jeune homme que nous avons l’honneur 
de vous présenter se sont produits dans des conditions qui n’ont pas 
encore, à notre connaissance, été signalées. C’est surtout à ce point 
de vue que nous nous permettons d'attirer sur lui l'attention de la 
Société. 

Le nommé Gaston D..., âgé de 25 ans, est entré le 2 janvier 1899 dans 
notre service pour deux ulcérations siégeantaumembre supérieur gauche, 
l’une au niveau du coude, l’autre à la face postérieure de l’avant-bras. 

L’affection, d’après les renseignements fournis par le malade, aurait 
débuté vers le 15 décembre 1898. A cette date, le sujet, qui exerçait la 
profession de mécanicien, s'aperçut, un matin, au réveil, de la présence, au 
niveau du coude gauche, d’une croûte recouvrant une petite plaie large à 
peu près comme une lentille. C'était la première fois qu'il en constatait 
l'existence et il ne saurait dire si, dans les jours précédents, une papule 
ou toute autre modification locale avait marqué le début de la lésion. En 
tout cas, il affirme, de la façon la plus catégorique, que, à cette date, ni 
son coude, ni son bras, n'avaient été le siège d’un traumatisme ni d’une 
autre altération. 

En même temps que cette ulcération, le malade constatait que Pavant- 
bras et le bras du même côté étaient le siège d’un œdème bleuâtre et 
livide, s’accompagnant de parésie de tout le membre. La gêne des mouve- 
ments était d’ailleurs assez accentuée pour lui interdire tout travail. Il 
demeura donc chez lui, se contentant d’immobiliser le membre malade et 
espérant que les accidents allaient rapidement disparaître, 


SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 75 





Mais, au contraire, il vit bientôt l’œdème bleu augmenter avec, il est 
vrai, des alternatives d'amélioration et d’aggravation tout à fait irrégu- 
lières. La parésie persistait sans modifications appréciables. Quant à 
l’ulcération du coude, elle gagnait lentement en étendue, suivant une pro- 
gression excentrique ; sa partie centrale devenait plus profonde. Enfin, 
Quatre ou cinq jours après, il vit apparaître une seconde ulcération dont il 
put mieux observer le début. 

A son niveau, c’est-à-dire à la face postérieure de l’avant-bras du côté 
du bord cubital et à distance égale du poignet et du coude, il avait, depuis 
deux ou trois jours, constaté la présence d’une tache d’abord violacée, 
puis brunâtre, tranchant par sa coloration et aussi par sa consistance sur 
les parties avoisinantes. C’est le centre de cette tache qu’il a vu se spha- 
Céler, montrant bientôt une petite ulcération, laquelle, dans la suite, a 
gagné en étendue comme avait fait l’ulcération du coude. 

Cet état de choses ayant persisté sans aucune amélioration, le malade, 
avons-nous dit, s’est décidé à venir se présenter le 2 janvier 1899 à notre 
consultation externe. A cette date l’état local est le suivant : 

La main, l'avant-bras et le bras sont le siège d’une altération caracté- 
risée par lexistence d’un œdème variable d’un jour à l’autre par son 
intensité, indolent, sans réaction inflammatoire, n’ayant succédé à aucun 
traumatisme local, de coloration variant suivant les moments du brun au 
violet et au bleu et qu'on ne peut considérer que comme de l’œdème 
bleu des hystériques. De plus, on constate deux ulcérations dont nous 
avons déjà précisé le siège : la première, c'est-à-dire celle du coude, est 
arrondie et présente environ 2 centimètres et demi à 3 centimètres de 
diamètre; en outre, sa partie centrale estun peu plus profonde que le reste 
de la surface; la deuxième, celle de lavant-bras, est allongée suivant 
laxe du membre, longue de 3 centimètres et demi environ sur 2 centi- 
mètres de largeur. : 

L’une et l’autre ont des bords réguliers, non déchiquetés et ne surplom- 
blant pas le fond. Celui-ci est du rouge rosé des bourgeons charnus, sans 
trace de pus, ni d’eschare. 

Si on procède à l'interrogation du malade, on obtient des renseigne- 
ments intéressants : 

Fils d’unenévropathe, il a toujours présenté lui-même les signes d’une 
tare nerveuse. Dès l’enfance, on pouvait remarquer chez lui une émotivité, 
une susceptibilité de caractère, et une irrégularité caractéristiques; jamais 
néanmoins il n’a eu de crises convulsives. 

Cette prédisposition naturelle aux manifestations névropathiques a été 
encore augmentée par des habitudes d’éthylisme qu’il contracta vers 
l’âge de 18 ans; il avoue en effet que, pendant 2 ou 3 ans, il a bu quoti- 
diennement de grandes quantités d’eau-de-vie. 

Il travaillait alors à Nancy, dans une raffinerie de pétrole; en 1898, 
à la suite d’un commencement d’asphyxie, il perdit connaissance et 
lorsqu'il revint à lui, dans le service de M. Bernheim, où on l'avait trans- 
porté, il présentait une hémiplégie gauche avec anesthésie complète du 
même côté. Cet accident ne disparut qu’au bout de trois mois, à la suite 
d’un traitement par l'électricité, le bromure et la suggestion combinés. 


76 SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 





En mai 1897, la main gauche fut le siège d’un phlegmon consécutif à 
une blessure du médius, survenue dans l'exercice de son métier de méca- 
nicien ; il fut alors traité à l'hôpital Bichat, dans le service du Dr Terrier. 

Pendant une année, sa santé générale fut assez satisfaisante, mais, 
pendant l'été de 1898, il se mit à tousser, et cette toux, qui n’a jamais 
cessé depuis lors, s’est accompagnée successivement d’expectoration, 
d’amaigrissement, de perte des forces et de sueurs nocturnes. A l’ausculta- 
tion, on constate l'existence d’une bronchite généralisée avec prédomi- 
nance aux sommets, très probablement de nature bacillaire. Ajoutons que 
notre malade présente des stigmates évidents d’hystérie : hémianesthésie 
gauche pour tous les modes de sensibilité, s'étendant à toute cette moitié 
du corps sauf la jambe et le pied, diminution de la sensibilité sensorielle 
pour l'ouïe et la vue du même côté, perte du réflexe pharyngien. On 
remarque aussi un tremblement à petites oscillations se montrant parfois 
à la main droite à l’occasion des mouvements volontaires. 

Enfin, la recherche des signes physiques de dégénérescence donne 
quelques résultats : les oreilles sont mal ourlées, leur lobule est adhérent, 
la face est asymétrique. 


En résumé, si l'on tient compte des antécédents du malade, du mode 
de début brusque de l'affection, de l'absence de traumatisme ou d’an- 
técédents locaux, de l'absence de signes de syphilis ou de lésion 
organique du système nerveux, de la concomitance d’œdème bleu, et 
surtout des caractères objectifs des ulcérations, on élimine successi- 
vement les diagnostics d’ulcérationstuberculeuses, de gommessyphi- 
litiques, de maux perforants et l’on arrive à cette conclusion que l’on 
ne peut considérer ces lésions que comme des troubles trophiques 
d'origine hystérique, liés à l’œdème bleu. 

Cette observation nous a paru intéressante à publier parce que, si 
l'existence de’ troubles trophiques cutanés chez les hystériques est 
bien établie, c’est là cependant un accident assez rare et sur lequel il 
y a lieu d’attirer l’attention; de plus, dans la plupart des observations 
de ce genre, la lésion consistait surtout en des éruptions vésiculeuses 
auxquelles parfois succédaient des ulcérations ou des eschares ; or, 
elle paraît ici avoir affecté, à peu près dès le début, la forme gangré- 
neuse et ulcéreuse sans passer par le stade de vésicule; enfin, c’est 
la première fois qu’une ulcération a été l’aboutissant d’un œdème 
bleu. Il semble bien que, chez notre malade, les altérations de la nutri- 
tion cutanée aient été provoquées par les troubles de l’innervation 
motrice qui sont la cause prochaine de cet œdème, comme il arrive 
dans la maladie de Raynaud, et non par une intervention directe des 
nerfs trophiques. 

Nous résumerons ainsi qu’il suit les conclusions qui résultent de 
ce travail : 

1° L’œdème bleu des hystériques peut se compliquer de lésions 
gangréneuses et ulcéreuses ; 
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2° Il se rapproche à cet égard de la maladie de Raynaud; il s’en 
distingue par l'absence de localisations aux extrémités et d’escha- 
res persistantes; 

3° Ces ulcérations diffèrent essentiellement, par leurs caractères, 
de celles de la tuberculose et de la syphilis; 

4 Elles reconnaissent pour cause prochaine un trouble dans 
l’innervation vaso-motrice. 


Un cas d’éruption professionnelle. 


Par M. H. CATHELINEAU. 


Le nommé J. L... entrait dans le service de M. le professeur Fournier le 
7 janvier dernier, présentant les accidents suivants: 

Face. — Au niveau des bosses frontales, deux placards érythémato- 
papuleux, l’un du diamètre d’une pièce de 5 francs, l’autre de celui d’une 
pièce de 2 francs, recouverts de squames de couleur rouge pâle; la peau est 
épaissie, rugueuse au toucher, les placards ont des bords mal définis, irré- 
guliers, séparés l’un de l’autre par une vaste étendue de peau saine. Autour 
de ces placards, quelques îlots érythémato-papuleux discrets. Rien dans le 
cuir chevelu. 

Aux sourcils, quelques plaques de même nature, petites, disséminées çà 
et là, s’'accompagaant d’une légère desquamation. 

Le pourtour des yeux est relativement peu intéressé, la peau était rouge, 
pityriasiforme. 

Aux oreilles, léger suintement, gonflementet croûtelles fissurées sangui- 
nolentes. 

Sur les joues on apercevait quelques placards érythémato-papuleux ; les 
lèvres étaient respectées; au menton, dans les poils de la barbe, quelques 
îlots éruptifs et des squames. 

Au cou, sur la face antérieure se présentait un érythème turgide squamel- 
leux, non suintant, consistant en un large placard à contours irréguliers, à 
bords mal définis, d'aspect lichénoïde, de couleur rouge cuivreux, entouré 
de placards de moindre dimension mais de même caractère et dont l’éten- 
due allait en diminuant pour former sur les parties latérales du cou comme 
un semis de petites taches érythémato-papuleuses au milieu dela peau saine 
aliant se relier à la face postérieure du cou avec des taches de même 
nature mais plus étendues, groupées autour de quelques placards plus 
importants. 

Par places, quelques vésicules très petites, laissant sourdre à la pression 
une goutelette d’un liquide épais blanc jaunâtre. 

Se reliant aux éléments éruptifs du cou, on voyait au niveau de la ré- 
gion sternale, et se superposant pour ainsi dire au sternum, une longue 
traînée érythémateuse à bords mal définis, à contours irréguliers, de cou- 
leur rouge cuivreux, ne disparaissant sous la pression du doigt que pour 
laisser apparaître une teinte bronzée. Les placards érythémateux résul- 
taient de la confluence de papuies d'aspect lichénoïde, la plupart re- 
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couvertes de squames, ce qui donnait à l’ensemble de l’éruption un aspect 
érythémato-squameux. 

Sur certaines parties de ces placards, des croûtelles, des excoriations 
dont les unes sont à nu, les autres recouvertes de croûtes. 

La région axillaire ne présentait que quelques points éruptifs formant 
comme un semis de papules rosées disposées sans ordre, de diamètre va- 
riable, depuis celui d’une tête d’épingle jusqu’à celui d’une lentille, avec de 
larges intervalles de peau saine. Çà et là quelques éléments squameux. 

La base du placard siégeant dans la région du sternum s'élargissait 
pour s’étendre en nappe au niveau des seins. 

Ici l’érythème présentait une couleur rouge moins foncée que sur le cou 
et au sternum et un aspect un peu différent. 

Là aussi, la peau est épaissie, mais les papules moins confluentes, irrégu- 
lièrement disposées par groupes, présentaient un ton plus vif, tranchant sur 
le fond un peu terne de l’éruption. 

L’érythème s’éteignait progressivement en descendant vers l’ombilic, 
quelques îlots érythémato-papuleux d’un diamètre décroissant à mesure 
qu’on se rapprochait de la ceinture, tranchaient par leur couleur sur la 
peau restée saine. 

Sur le bas-ventre, immédiatement au-dessus du pubis, on notait quelques 
placards de papules confluentes à bords bien limités, de forme circulaire, 
d’un ton rouge cuivreux tranchant sur le fond blanchâtre de la peau restée 
saine. 

Leur diamètre allait de celui d’une pièce de 0 fr. 50 à celui d’une lentille. 
. La verge et le scrotum présentaient une teinte érythémateuse foncée et 
un certain gonflement. 

La région inguinale, la face antérieure des cuisses présentaient çà et là 
quelques éléments papuleux disséminés, puis l’éruption devenait brus- 
quement confluente sur la face interne des deux cuisses, se montrant sous 
forme de larges placards érythémato-papuleux, sans intervalles de peau 
saine, bordés cependant çà et là de placards plus petits, avec croûtelles, 
excoriations et suintement impétigineux. 

Les genoux étaient en partie respectés et ne présentaient que de petits 
éléments éruptifs. 

Sur les jambes se montrait une rougeur diffuse avec quelques éléments 
papuleux. 

L’éruption s’arrêtait juste au niveau où les chaussures du malade s’ap- 
pliquaient sur les membres. 

Sur la face postérieure des jambes, des cuisses, quelques éléments 
papuleux. | 

Au niveau du sacrum, la peau épaissie présentait une large plaque éry- 
thémato-papuleuse de la grandeur de la paume de la main, entourée de 
quelques petits placards éruptifs de même nature, puis l’éruption allait 
diminuant d'intensité et d'étendue, remontant le long de la colonne-verté- 
brale jusqu’au milieu du dos qui était à peu près respecté. 

Sur les épaules quelques éléments éruptifs disséminés. 

Sur les membres supérieurs, depuis les deux tiers inférieurs jusqu'aux 
poignets et sur leur face antérieure un long placard érythémato-papuleux 
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confluent. La peau était épaissie, rouge vif, rouge foncé, rouge cuivreux, 
avec quelques rares intervalles de peau saine se rencontrant princi- 
palement au niveau du pli du coude. L'aspect en était croûtelleux, papulo- 
vésiculeux par places ; on y rencontrait des squames furfuracées ou san- 
guinolentes. 4 

La peau était épaissie et rugueuse el*sa coloration ne disparaissait pas 
sous la pression du doigt. 

Aux poignets et symétriquement on voyait des placards d’un relief assez 
considérable, à bords bien limités, à contours arrondis, recouverts de 
croûtelles, d'excoriations et même d'érosions dont les unes étaient à nu et 
suintantes, les autres recouvertes de croûtes épaisses donnant à l’éruption 
un aspect impétigineux. 

Rien sur la face palmaire des mains. 

La face dorsale présentait des placards de diverses étendues dont l’as- 
pect rappelait celui des poignets : çà et là quelques éléments papuleux 
isolés ou confluents mais de peu d'étendue ; de même sur la face dorsale 
des doigts. ; 

Les ongles étaient colorés en jaune. 

Pas de fièvre, bonne santé générale. 

Le malade raconte qu’il est entré dans une capsulerie le 22 novembre 
de l’année dernière et qu'il a dû en sortir le 2 décembre. 

A cette époque il avait les paupières et les organes génitaux œdématiés, 
la face enflée, des bourdonnements d’oreille, des saignements de nez, du 
prurit sur toutes les parties du corps, et quelques taches sur le corps, 
taches d’abord disséminées ayant envahi le reste du corps. 

Les poussées auraient été successives. 

Il a remarqué en outre que vers cette époque et jusque vers le milieu 
de décembre, ses urines avaient une couleur rouge foncé. 

Dans cette capsulerie le malade était occupé à comprimer dans des 
douilles en cuivre des . substances explosibles et à nettoyer des appareils 
de compression. 

Ces substances explosibles sont l’acide picrique d’une part, le fulminate 
de mercure d’autre part. 

Le chargement des douilles s'exécute en trois temps : remplissage des 
douilles par une première ouvrière d’une certaine quantité d'acide picrique, 
puis addition de fulminate de mercure par une deuxième ouvrière, enfin 
compression mécanique du mélange au moyen d’un appareil spécial par 
un ouvrier. 

Au cours de ces manipulations, l'atelier se remplit de poussières acres, 
prenant à la gorge, dit le malade; les tables sur lesquelles s'effectuent ces 
manipulations sont ou jaunes ou noires, suivant qu’elles servent pour 
l'acide picrique ou le fulminate de mercure; dans l'appareil compresseur 
il y atoujours un mélange de poussières de ces deux substances répandues 
au cours de la fabrication. 

En dehors des précautions minutieuses prises dans les capsuleries pour 
éviter les chances d'explosion, les ouvriers y sont astreints à certaines 
pratiques hygiéniques qui rendent très rares les cas comme celui-ci, 

Ce serait le premier qui se serait produit avec autant d'intensité ; on 
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constate parfois quelques phénomènes éruptifs aux mains des ouvriers 
employés à ces diverses manipulations, mais lorsqu'ils se produisent les 
ouvriers sont changés d'atelier et employés à d’autres travaux. 


Dans le cas présent est-ce l'acide picrique, est-ce le fulminate de 
mercure qu’il faut incriminer ? 

L’analyse des urines a été négative pour l’un ou l’autre produit ; au 
moment de l’analyse faite, il y a deux jours, elles étaient nor- 
males. 

À signaler cependant que l'urine du malade a présenté pendant 
quelque temps une coloration rouge qui l'a frappé, ce qui inciterait à 
croire que l’acide picrique a eu une grande part sinon toute dans les 
accidents qui se sont produits. 


Deux cas de phlébite syphilitique secondaire. 


Par MM. FOURNIER et LOEPER. 


Les cas de phlébite syphilitique secondaire ne sont pas à l'heure 
actuelle encore très nombreux, ou du moins la revue de Mendel n’en 
contient que neuf absolument authentiques. k 

Nous avons eu loccasion d’en observer tout dernièrêment deux 
beaux exemples dont voici les observations résumées sur lesquelles 
nous nous réservons de revenir ultérieurement plus en détail. 


Le premier cas a trait à un homme de 40 ans qui contracta la syphi- 
lis en septembre 1898, et qui se présenta dans le service avec les phéno- 
mènes suivants : Éruption papuleuse discrète sur le tronc etles membres 
d’une part et d'autre part tuméfaction allongée, siégeant à la partie interne 
de la cuisse gauche. 

Les caractères de l’éruption n'étaient point douteux : c’était une syphi- 
lide secondaire typique; d’ailleurs il y avait encore sur le dos de la verge, 
la cicatrice indurée du chancre. 

Au niveau de la cuisse, la peau était très légèrement rosée : à la palpa- 
tion on percevait un empâtement limité, un cordon moyennement dur de 
10 centimètres de long sur 1 centimètre de large sur le trajet même de la 
veine saphène interne. Cet empâtement, fort peu douloureux à la pression, 
se continuait sous la forme d’un cordon gros comme un crayon environ, 
en haut, jusqu’à 4 centimètres de l’arcade crurale, en bas jusqu’à la mal- 
léole interne où il était plus nettement perceptible qu’à la jambe. 

L'idée d’une inflammation de la veine saphène interne venait forcément 
à l'esprit. Les phénomèmes généraux étaient nuls, les phénomènes fonc- 
tionnels également ; point d’œdème, de circulation coliatérale. La lésion 
n'atteignait donc très probablement pas les veines profondes, de plus 
elle devait être plutôt de la périphlébite que de la phlébite vraies 

L'apparition de ce cordon avait précédé de deux jours l'apparition des 
taches papuleuses, fait que Mendel signale dans son mémoire. 

Le lendemain de notre examen, la veine saphène interne tout entière 
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avait l’aspect d’une grosse ficelle tendue, peu douloureuse. Elle était dure, 
mais non déformée. 

Deux jours après, tandis que la lésion précédente évoluait, la saphène 
externe se prit à son tour à la jambe gauche, puis à la jambe droite. Enfin 
la saphène interne du côté droit devint grosse et dure comme un canal 
déférent. 

En palpant le pli du coude de notre malade, nous perçumes nettement 
les mêmes lésions sur la médiane céphalique, sur la radiale superficielle 
surtout du côté droit. La première présentait trois petites bosselures 
grosses comme une lentille. 

Toutes ces lésions évoluaient sans fièvre, sans troubles circulatoires, 
sans lésion du tissu cellulaire périveineux, sans réaction phlegmasique 
ni douloureuse. 

Le traitement fut institué, 4 gr. d’iodure de potassium, 2 pilules de proto- 
iodure et en 6 jours la lésion première, le cordon de la cuisse disparut ; 
mais les veines restèrent dures encoreune quinzaine de jours, actuellement 
encore la saphène externe est plus dure que normalement. 


Voici maintenant la seconde observation : 


Le nommé D..., âgé de 22 ans, est entré pour des syphilides palmaires 
et plantaires absolument typiques et datant de cinq semaines. 

Il se plaint depuis 4 jours de faiblesse des membres inférieurs, et sur- 
tout d’une tuméfaction siégeant au niveau de la naissance du tendon 
d'Achille des deux côtés. En ce pointjil existe en effet deux nodules, gros 
comme un petit œuf de pigeon, empâtés et moyennement durs et doulou- 
reux. Ce nodule siège sur le trajet de la saphène externe, ses extrémi- 
tés se continuent par un cordon, une ficelle, double jusqu’au creux 
poplité, unique jusqu’à la malléole externe. La saphène interne, visible 
comme une petite corde sous la peau, est également prise dans toute son 
étendue et très dure. Sur certains points on perçoit de légères nouures 
peut-être dues aux valvules des veines. 

Trois jours après notre examen, les veines radiales superficielles, 
médianes superficielles, céphaliques se prirent dans les mêmes propor- 
tions sur les deux membres supérieurs, et.la tégumenteuse abdominale 
même du côté gauche était injectée. 

En aucun point il n'existait de douleur, d'œdème ou de circulation col- 
latérale, une simple sensibilité un peu plus nette que normalement quand 
on roule la veine entre les doigts. 

Le traitement spécifique mixte fut institué et trois semaines après son 
entrée à l'hopital notre malade ne présentait plus qu’une flexibilité un peu 
moindre de sa saphène interne gauche. 


Ces deux cas sont suffisamment typiques pour qu’en les joignant 
à ceux de Gosselin, Mauriac, Fournier et Mendel on puisse résumer 
en quelques points les caractères principaux de ces phlébites secon- 
daires. 

Périphlébite, comme le pense d’ailleurs M. Besnier, plutôt que 
phlébite vraie, lésion des veines superficielles des membres et 
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très probablement de ces veines seules; de plus, lésion aphlegma- 
sique apyrétique, peu ou point douloureuse, absence de troubles cir - 
culatoires constante, bénignité des lésions et en dernier lieu symétrie 
habituelle avec généralisation à toutes les veines superficielles atteintes 
à des degrés divers et début par les membres inférieurs. Nous repren- 
drons ces caractères ultérieurement en joignant à ces deux observa- 
tions d'autres nouveaux cas de lésions veineuses des membres au cours 
de la période secondaire, lésions qui, vu leur latence, sont très pro- 
bablement plus fréquentes qu'on ne le pense. 


Un cas de frottement sous-scapulaire d’origine syphilitique. 


Par MM. CH. AUDRY et FÉRÉ. 


Voici une observation d’une affection rare, mais assez bien connue 
des chirurgiens. Elle mérite cependant d’être publiée, parce que la 
syphilis ne figure guère parmi les causes qu’on lui attribue. D'autre 
part, nous pensons que peu de syphiligraphies connaissent ce méfait 
possible de la vérole. i 


Paulin C..., chiffonnier, âgé de 50 ans, s’est présenté déjà antérieure- 
ment plusieurs fois à la consultation de la Clinique. Il y entre le 8 dé- 
cembre 1898. 

Antécédents héréditaires inconnus. Personnellement, il a eu de nom- 
breuses blennorrhagies (5 ou 6) dont la dernière remonte à 1887. Il avait 
contracté la syphilis en 1880, et la traita pendant quelques mois par le 
protoiodure de mercure. Puis il eut des plaques muqueuses dans la 
bouche et reprit alors un peu de mercure. 

En 1894, il présenta deux syphilides ulcéreuses étendues et super- 
ficielles dont on retrouve facilement les cicatrices caractéristiques sur la 
face supéro-interne du bras droit, et sur la face antéro-interne de la 
cuisse gauche. La première offre à peu près les dimensions d’une carte à 
jouer, et l’autre est plus étendue du double. 

C'est en 1897 que paraît avoir débuté le frottement sous-scapulaire. Le 
malade commença à éprouver de la gêne dans les mouvements du bras 
droit. Ces mouvements provoquaient de la douleur au niveau du bord 
spinal de l’omoplate du même côté; plus tard, à une époque: qu'il ne peut 
déterminer, le malade a perçu lui-même les craquements. 

Actuellement : pas de symptômes subjectifs ; ni douleurs, ni gêne dans 
les mouvements. Il faut dire que le malade vient de prendre à plusieurs 
reprises d’assez fortes doses d’iodure de potassium. S'il est entré à 
la clinique, c’est à cause de douleurs lombaires qui n’ont pas été amé- 
liorées par ce traitement et qui ne paraissent ressortir à aucune lésion 
appréciable : disons dès maintenant qu’il n’existe aucun accident du côté 
du système nerveux. 

A l'inspection du malade tenu debout, le bras pendant le long du corps, 
on voit que l'épaule droite est un peu rehaussée; ce qui est d’ailleurs 
contraire aux constatations habituelles, puisque le bord spinal de l’omo- 
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plate est éloigné de la paroi thoracique. Il n’y a pas de déformation appa- 
rente du scapulum, pas d’atrophie musculaire. La palpation fait sentir 
une sorte d'empâtement dur à la partie inférieure de la fosse sous-épi- 
neuse. Si on fait mouvoir le bras, on perçoit facilement au niveau de 
l’omoplate un frottement dur, rugueux; caractéristique. Ce frottement a 
certainement diminué d'intensité depuis que le malade a pris le traitement 
spécifique; on l'entendait très bien à distance; maintenant, il faut le tou- 
cher pour le sentir. Pendant le déplacement de l’omoplate, on perçoit 
comme un ressaut. 

En examinant soigneusement le malade, on voit qu'outre une déviation 
rachitique légère des tibias et des fémurs remontant à la basse enfance, il 
existe une hyperostose de toute la clavicule droite dont l'extrémité 
interne est subluxée ; les crêtes iliaques sont plus grosses que normale- 
ment et irrégulièrement rugueuses. 

Le malade, pendant un séjour de quinze jours à la clinique, fit des fric- 
tions mercurielles et prit de 8 à 10 grammes d’iodure de potassium par 
jour. On pulvérisa du chlorure de méthyle sur la zone lombaire. Il sortit 
assez sensiblement amélioré, mais non guéri. Le frottement sous-scapu- 
laire était à peu près aussi intense que lors de son entrée. 


Il paraît extrêmement difficile d'attribuer la production de cet acci- 
dent singulier à une cause autre que l’existence d’une hyperostose 
syphilitique de la face profonde de l’omoplate. Le fait d’une syphilis 
mal traitée, les cicatrices de tertiarisme, la constatation d’autres 
hyperostoses,en particulier sur la clavicule, plaident énergiquement en 
faveur de cette manière de voir. Il n’y a pas à s'étonner que le trai- 
tement spécifique n’ait pas réussi à dissiper de vieilles stalactites dont 
la première apparition remonte à 11 années et qui ont eu largement 
le temps d'arriver à une éburnation rebelle à toute espèce de guérison. 





Sur un fibrome de la peau. 
(Note complémentaire.) 


Par M. AUDREY. 


Dans la séance du 9juin 1898 de la Société, nous avons fait connaître 
l'observation d'une fillette de 12 ans qui présentait un fibrome sous- 
cutané du creux poplité. Il fut enlevé par énucléation. On trouva la 
tumeur constituée par du tissu fibreux pur adulte au centre, offrant 
à la périphérie des signes d’activité histologique anormale, et en par- 
ticulier quelques cellules géantes. 


En décembre 1898, nous revîmes l'enfant. La cicatrice, large et blanche, 
était saillante et un peu douloureuse ; à un examen superficiel on eût dit ~ 
une chéloïde ; en y regardant de plus près, on voyait que la cicatrice elle- 
même était souple, mais soulevée par une série linéaire de petits grains 
sous-cutanés, durs, dont le plus gros atteignait le volume d’une lentille. 
En réalité, le fibrome avait récidivé. M. le Dr Jeannet extirpa largement 
et nous remit la totalité de la lésion. 
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Macroscopiquement, nous vîmes facilement qu'il existait en effet au-des- 
sous de l’épiderme une série de trois ou quatre petits nodules sphériques, 
baignés dans le tissu cellulaire sous-cutané dont il était impossible de les 
dissocicr. 

Il y avait un grand intérêt à rechercher si ces nodules de récidives 
étaient toujours de structure fibromateuse ou s’il s'agissait d’une néoplasie 
sarcomateuse. La présence des cellules géantes dans la tumeur initiale 
n’était pas sans imposer quelques réserves. 

` Les pièces furent fixées par l’alcool ou par le Müller, incluses et colo- 
rées par la série des colorants habituels (hématéine, bleu polychrome, 
picro-carmin de Ranvier, orcéine, etc.). 

Rien à noter du côté de l’épiderme : bien entendu, au niveau de la cica- 
trice, il est presque planiforme, à peine ondulé, tandis que les papilles 
ont leur développement normal au voisinage. De loin en loin quelques 
traînées horizontales de lymphoïdes ne peuvent être considérées comme 
suffisantes pour dénoncer un état inflammatoire. 

Immédiatement au-dessous de l’épithélium, on voit du tissu conjonctif, 
fortement condensé en bandes horizontales. Dans ce tissu conjonctif, un 
peu au-dessous, on voit un grand nombre de lobules de tissu fibreux, 
complètement adulte, extrêmement denses, dont les éléments s’entre- 
croisent dans des directions très variées, chaque lobule étant dessiné et 
déterminé par l’orientation des fibres qui le constituent. 

Plus profondément encore, l’ensemble se colore d’une teinte diffuse 
jaunâtre par le picro-carmin. C’est encore du fibrome adulte où serpen- 
tent d'assez nombreux vaisseaux à parois très épaisses, facilement iso- 
lables. 

Enfin, dans les plans qui arrivent au contact du tissu adipeux, le tissu 
fibreux offre les caractères d’une altération beaucoup plus jeune, encore 
active et végétante. 

Les cellules sont beaucoup moins serrées, moins tassées. Les noyaux 
sont plus gros et plus apparents, fortement colorés, opaques après l’action 
des réactifs. Çà et là, on voit quelques gros blocs de protoplasme munis 
d’une masse chromatique unique mais parfois énorme. Nous n’avons pas 
pu voir des cellules multinucléées aussi nettes que celles de la tumeur 
initiale; mais l'aspect général de cette zone de notre néoplasie est sem- 
blable à celui que l’on rencontrait dans la première. 

Même dans cette partie, les vaisseaux conservent leur individualité et 
leur paroi est beaucoup plus épaisse qu’il n’est habituel. 

Il existe quelques feuillets de tissu conjonctif normal au pourtour du 
fibrome qui ne se voit pas au contact immédiat de la graisse du tissu 
adipeux. Il n’y avait point de tissu élastique dans le fibrome. 


En somme, on ne peut toujours pas prononcer le mot de sarcome; 
c'est encore du fibrome actif et végétant par sa périphérie, adulte et 
définitif à la surface et au centre. 

L'énucléation de la première tumeur a évidemment laissé des 
fragments suffisants pour servir de point de départ à des repullulations 
sur place. L'absence de véritable coque enveloppante, la diffusion 
relative de la fibrose ont été les causes de cette récidive. 
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Pratiquement, on fera bien d’extirper largement les fibromes de la 
peau que l'on pourrait avoir l’occasion, rare d’ailleurs, de rencontrer. 


Observations de bouton des pays chauds à Alger. 


Par M. J. BRAULT. 


La communication de M. Gaucher dans la dernière séance me rap- 
pelle deux faits analogues que j'ai constatés à Alger même au cours 
de l’été. Cette présence du « clou » dans l'extrême nord de l’Algérie 
n'a rien qui puisse étonner (1), puisque la maladie existe aussi à 
Chypre, le Liban (2) et même dans le nord de l’Asie Mineure. Pendant 
les chaleurs de lété, dans notre région nord, le bouton des pays 
chauds peut se rencontrer sous ses diverses formes, mais en particu- 
lier, sur les membres inférieurs, ce qui est un siège assez rare, puis- 
que l'affection se rencontre d'habitude sur les parties découvertes. Il 
est vrai qu'en Afrique, ainsi que le fait remarquer M. Gaucher, le 
bouton se rencontre un peu plus souvent sur les membres. 

Dans les deux cas auxquels je fais allusion, les lésions siégeaient 
aux membres inférieurs. Dans mon premier cas, il s'agissait d'un 
homme d’une trentaine d'années qui présentait plusieurs ulcérations 
typiques sur le mollet gauche; je n'ai malheureusement pas pu suivre 
le sujet. Dans le second (3), il s'agissait au contraire d’une vieille 
femme dont je possède l'observation complète ; en voici le résumé : 


Au mois d'octobre 1897, je fus appelé auprès d’une dame âgée, d'ori- 
gine française, qui avait vu survenir, depuis quatre mois, plusieurs ulcé- 
rations sur le membre inférieur gauche. 

Elle avait déjà essayé une foule de médications ; l'affection, je le répète, 
durait déjà depuis plus de quatre mois. 

Les lésions avaient débuté à la face antéro-externe de la cuisse gauche, 
peu de jours après un bain pris dans un établissement d'Alger. La malade 
s'était essuyée, dit-elle, avec du linge un peu douteux (4). 

Quelques semaines après la cuisse, d’autres manifestations identiques 
se produisaient à la face interne de la jambe gauche et dans la région de 
la gouttière calcanéenne sous la malléole interne. 

Au début, la malade avait eu du prurit, des boutons qu’elle écorcha, 
dit-elle, et il survint des croûtes. 

Il n’y a chez elle aucun antécédent, aucun accident spécifique ; elle a 
d’ailleurs été à tout hasard soumise à un traitement mixte très énergique 
et rien n’a fait. 

L'aspect des lésions non symétriques très prurigineuses, douloureuses 
même (il s’agit d'une névropathe), est bien caractéristique. 


(1) On sait même qu’elle s’est un moment acclimatée au camp de Sathonay, à la 
suite de la campagne de Tunisie (Boïinet, Depéret). 

(2) Elle y a été importée par un soldat venant d’Alep (1880). 

(3) Mes deux malades n’avaient pas quitté Alger. 

(4) Elle aura plutôt été piquée par quelque moustique alors qu’elle était dévêtue: 
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Au moment où je vois la malade, elle se sert depuis longtemps déjà des 
pansements humides et nous sommes en pleine période dite d’ulcération, 

Il existe deux ulcérations à la cuisse, dont une est tout près de se cica- 
triser. Il en existe deux également à la façe interne de la jambe et une 
seule sous-malléolaire. La plus petite a les dimensions d’une pièce de 
50 centimes, la plus grande le diamètre d’une pièce de deux francs. 

Le fond des ulcères est gris jaunâtre, les bords un peu irréguliers sont 
épais, taillés à pic ; par places, sur les bords, il y a un commencement de 
cicatrisation alors que l’affection semble encore gagner par d’autres 
points. Sur le bourrelet rouge vineux périphérique on remarque de petits 
cratères surmontant des tubercules un peu plus gros que les satellites 
observés dans les lésions lupiques. 

Il n’y a pas d’anesthésie autour des ulcérations. Ces ulcères me rappel- 
lent en somme absolument, trait pour trait, ce que j'ai vu dans le clou de 
Biskra. Lorsque j'avais vu mon premier cas, j'avais hésité, mais ici les 
lésions étaient trop caractéristiques pour faire naître le même doute. 

Jai inoculé un cobaye à la cuisse, l’animal a présenté un abcès, puis 
une ulcération qui a duré environ deux semaines. Naturellement, dans ces 
ulcères ouverts depuis longtemps, la flore était des plus riches, il y avait 
plusieurs espèces de bacilies et des microcoques. 

Je me suis très bien trouvé du traitement suivant : lavages avec des 
antiseptiques faibles, cautérisation avec glycérine iodée à parties égales 
et nitrate dargent à 1/20. Les pansements ont été faits avec la pâte à 
l’oxyde de zinc mentholée. 

En quatre semaines, ma malade était cicatrisée ; il est vrai que l'au- 
tomne tirait à sa fin ; l'affection avait duré tout près de six mois. Appelé 
il y a peu de jours auprès de son mari, c’est-à-dire un an après, j’ai cons- 
taté dans tous les points des cicatrices indélébiles bien caractéristiques. 
La peau est blanche, amincie, lisse, à peine plissée et au centre l'on 
remarque une tache radiée de couleur brune. 


L'affection doit être très rare dans l'extrême nord de l'Afrique ; 
depuis sept années que nous sommes en Algérie, ce sont les deux 
seuls cas que nous ayons rencontrés ici. L'affection semble moins 
sérieuse que dans le sud, où elle dure plus longtemps ; le moment de 
son apparition n’est pas tout à fait le même non plus, puisqu'elle 
paraît se présenter au fort de l'été et non en automne, comme c’est 
l'habitude en général dans les pays où règne l'endémie. 

Je tiens à ajouter ici quelques réflexions à propos du « craw-craw ». 
Plusieurs auteurs, et la plupart des explorateurs, désignent sous le 
nom de craw-craw le bouton des pays chauds, si fréquent en dehors 
des foyers classiques, dans toute l'Afrique tropicale. 

Mais le vrai craw-craw des nègres de la Côte-d'Or paraît plutôt 
une papulose filarienne (on sait que Manson la rapporte à la filaria 
perstans). Si l'on tient compte en outre des observations de Silva- 
Araujo et de Magalhaes au Brésil, de Nielly en Bretagne, l’on est 
obligé d'admettre qu’il y a là plusieurs papuloses dues aux hémato- 
des et peut-être à d’autres parasites analogues. 
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En somme, il règne une grande obscurité sur ce que peut être au 
juste le craw-craw; c’est là d’ailleurs une de ces expressions vicieuses 
encore trop fréquentes en pathologie exotique qui cachent, sous une 
seule étiquette trop locale, tout un groupe d’affections. 


Eczéma séborrhéique et injections de calomel. 


Par M. J. BRAULT. 


Précédemment, j'ai attiré l'attention de la Société sur l’action 
« marquée », mais malheureusement peu durable des injections de 
calomel dans le psoriasis. 

Cette affection cutanée n’est pas la seule qui soit influencée par de 
semblables injections, le lupus, l’éléphantiasis même ont bénéficié 
aussi de la méthode ; il y a quelques mois, je signalais que j'avais eu 
une « légère amélioration » dans un cas de lèpre tuberculeuse déjà 
très ancienne. 

Aujourd’hui je tiens à signaler un tout petit fait du même genre : 


Je traite en ce moment un homme d’une quarantaine d'années, atteint de 
syphilis tertiaire et qui ne présente plus depuis longtemps aucun accident 
cutané ou muqueux. 

Ce sujet est en outre porteur d’un eczéma .séborrhéique des plus typi- 
ques, au lieu d'élection, sur la poitrine. Il ny a pas à s’y tromper, il ne 
s'agit pas, je le répète, de manifestations cutanées de syphilis. L’affection 
est prurigineuse, le centre des plaques irrégulières est brun jaunâtre, les 
contours sont d’un rouge plus vif, des squames graisseuses recouvrent 
d’ailleurs ces placards, ces sortes de médaillons. Je demande pardon, 
mais si j'insiste autant, c'est qu'il s’agit d’un syphilitique. 

J'arrive au fait intéressant qui est celui-ci : toutes les fois que l’on fait à 
cet homme une série d’injections de sel insoluble (calomel), dès la deuxième 
injection les placards pâlissent et disparaissent pendant tout le reste de 
la durée du traitement. Ce n’est que plusieurs semaines après sa cessa- 
tion que la lésion se reproduit à nouveau. 


Voilà encore un fait qui montre que si le calomel parvient à 
«blanchir » certaines affections cutanées, il ne les « guérit » pas. 


Au cours de la séance ont été nommés : 


Membres titulaires : 
MM. Ricar», Jean Bernarp, Bernar (de Bordeaux). 


Membres correspondants : 
MM. Harazans (de Bucharest), Munro (de Sydney). 
Le secrétaire, 
Pauz Gasrou. 
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REVUE DE DERMATOLOGIE 


Albuminuriques (Dermatoses). 


Dermatoses liées à l’albuminurie. (Dermatoses albuminuricæ), 
par L. Merx. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1898, XLIII, p. 469. 

Tandis que le diabète est une maladie cliniquement bien définie, par 
contre l’albuminurie n’est qu'un symptôme qu'on peut observer dans les 
maladies les plus différentes et par suite son interprétation devient plus 
difficile. Quand l’albuminurie a pris un caractère chronique — comme 
dans la néphrite chronique ainsi que dans les affections organiques du 
cœur insuffisamment compensées — on voit en général survenir certaines 
dermatoses, notamment : une espèce particulière ` d’eczéma, c’est-à-dire 
des symptômes eczémateux, du prurit, de l’urticaire, des érythèmes, de 
la furonculose. 

L'eczéma albuminurique est un eczéma d’ordinaire très circonscerit, papu- 
leux, chronique, survenant chez les personnes d’un âge avancé, fréquem- 
ment localisé aux jambes, plus rarement sur les autres régions du corps, 
très prurigineux et très rebelle à toute intervention thérapeutique, mais 
par contre pouvant guérir spontanément, en laissant des pigmentations. 

Le prurit albuminurique est la dermatose qu'on observe le plus souvent 
dans l’albuminurie, surtout dans celle liée au mal de Bright. Elle est pres- 
que toujours généralisée; elle ne se distingue en rien dans ses caractères 
extérieurs du prurit diabétique, du prurit gravidarum, du prurit ex diges- 
tione et d’autres variétés du prurit. 

L'urticaire albuminurique est presque aussi fréquente que le prurit, notam- 
ment dans le mal de Bright, elle est en général le précurseur du prurit. 

L’érythème albuminurique est beaucoup plus rare que les deux dermatoses 
précédentes. 

En connexion naturelle avec les érythèmes, notamment avec les formes 
accompagnées d’hémorrhagie dans le tissu conjonctif sous-cutané, on 
pourrait encoreranger comme dermatose albuminurique le purpura rhuma- 
tismal. La coïncidence tiendrait à une cause beaucoup plus profonde; la 
néphrite prend ici le caractère essentiel d’une maladie qui détermine des 
altérations de la peau. Quelques auteurs ont encore indiqué d’autres der- 
matoses qui auraient incontestablement un rapport avec la néphrite. Merk 
termine son travail parune étude critique détaillée sur les relations directes 
entre certaines dermatoses et les maladies des organes internes. A. Dovon. 


Épidémique (Dermatite). 

Deux cas de « Maladie de Savill » (dermatite épidémique) 
(Report of two cases of « Savill’s disease » [Dermatitis epidemica ]), par 
G. W. Corby et J. M. Winriezp. Journal of cutaneous and genito-urin. 
diseases, février 1898, p. 73. 

Oss I. — H..., 40 ans, ayant beaucoup abusé du tabac et de Palcool. La 
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maladie actuelle a débuté par une éruption papulo-vésiculeuse sur les arti- 
culations phalangiennes de la main gauche; elle s’est étendue ensuite vers 
la racine du membre et a atteint l'épaule le 4e jour ; le membre supérieur 
droit a été pris quelques jours après, puis les membres inférieurs ; la face 
et le tronc sont restés indemnes. à 

L’éruption ressemblait par places à un eczéma papulo-vésiculeux, 
ailleurs à une syphilide maculeuse.Dèsle début,elle montrait une tendance 
marquée à la desquamation non seulement dans les régions atteintes par 
léruption,maismême dans les parties en apparence indemnes. La desqua- 
mation générale et très abondante s'accompagnait d’un prurit très vif et 
d’un léger épaississement de la peau. Ily avaiten même temps du malaise, 
de la constipation, de l’anorexie, une légère élévation de la température : 
la langue était très chargée. La malade guérit en cinq semaines, mais il est 
resté une grande débilité nerveuse et une impuissance génitale complète. 

Oss. II. —H...,de 20 ans, robuste. Début par une petite papule, dans Pais- 
selle gauche avec douleur et démangeaison ; en même temps les deux 
mains présententune éruption vésiculeuse qui débute sur les articulations 
phalangiennes et s'étend sur les avant-bras et les bras, puis sur tout le 
corps, à l'exception de la face et des jambes. L’éruption ressemblait par 
places à un eczéma papuleux, ailleurs à un pityriasis maculata et circinata 
(eczéma séborréique), ailleurs enfin à un érysipèle notamment aux bras 
qui étaient doublés de volume. Au bout de deux semaines, desquamation 
générale profuse atteignant même les parties respectées par l’éruption ; 
guérison en cinq semaines. Démangeaisons violentes ; soif intense ; lan- 
gue très chargée ; constipation, appétit conservé, température un peuau- 
dessus de la normale. Après sa guérison, le malade est très affaibli avec 
des poussées d’urticaire géante. 

A côté de ces deux cas sporadiques qui présentaientune grande ressem- 
blance avec les cas de Savill, il faut remarquer qu’un grand nombre de 
cas analogues ont été observés dans le cours de l’hiver dernier, surtout 
dans les quartiers pauvres. W. D. 
Érythèmes. 

L’érythème noueux au cours de la grippe, par Peron. Presse 
médicale, 10 septembre 1898, p. 146. 

P. rapporte deux observations d’érythème noueux survenant, au cours 
d'épidémie de grippe, chez des sujets présentant depuis 5 à 6 jours des 
phénomènes généraux de grippe : céphalalgie, rachialgie, fièvre à début 
brusque. Au moment de l’apparition de l’éruption, reprise de la fièvre. 
Dans un des cas il se développa, 15 jours après le début de l’éruption 
cutanée, sur la conjonctive bulbaire, une plaque rouge vif, saillante, éten- 
due de langle externe de l'œil à la cornée sur laquelle elle empiétait 
légèrement. Chez le même malade, qui cependant avait eu précédemment 
une attaque de rhumatisme articulaire aigu, le salicylate de soude resta 
sans action sur les douleurs articulaires liées à l’érythème noueux. G. T. 

Erythema perstans pseudo-lépreux (Ein Fall von Erythema 
perstans pseudo-leprosum), par Ep. Ari. Archiv für Dermatol.u. Syphilis, 
1898, XLIII, p. 11. 
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Ge cas concerne une femme, âgée de 31 ans, chez laquelle ilest survenu, 
dans ces dernières années, une neurasthénie caractérisée, avec grande 
faiblesse dans les jambes. En même temps, nombreux malaises : douleurs 
dorsales, impressionnabilité au bruit et aversion pour le monde. En 1897 
apparurent pour la première fois des taches rouges sur les jambes, sans 
douleur ni prurit; ces taches augmentèrent peu à peu et devinrent con- 
fluentes. 

Lorsque l’auteur vit cette malade pour la première fois, les taches 
existaient depuis sept mois. Les deux jambes sont légèrement œdématiées, 
pas de varices. Au tiers inférieur de la jambe gauche il existe une infil- 
tration, sous forme d’une bande de 8 à 10 centimètres de largeur, légère- 
ment saillante au-dessus du niveau de la peau,de couleur rouge cerise foncé 
dans la position verticale,mais pâlissant quand la jambe est placée hori- 
zontalement. A la face interne du mollet droit, depuis quatre mois une 
plaque dela dimension d’une pièce de 5 francs en argent. Quelques autres 
taches plus petites existent aussi sur la face externe du pied droit. 
Toutes les taches sont entourées d’une bordure légèrement saillante et 
d'une teinte plus claire. Sensibilité intacte ; pas d’engorgement ganglion- 
naire appréciable ; pas de symptômes de syphilis ; réflexes tendineux et 
cutanés normaux, ainsi que la réaction pupillaire; pas de signe de 
Romberg. Urines peu abondantes ; ni sucre ni albumine. 

La guérison survint après environ un mois et demi de traitement 
local. Selon l’auteur, cette affection, survenue chez une neurasthénique 
d’origine goutteuse et goutteuse elle-même, doit être regardée comme 
une angionévrose provoquée par une toxine restée inconnue. A. Doxon. 

Histopathologie de l’herpès iris (The histopathology of herpes iris 
with report of two cases), par L. C. PARDEE. Johns Hopkins hospital Bulletin, 
juillet 1898, p. 165. 

La première observation est un cas d’érythème polymorphe bulleux à 
forme grave dont l'évolution totale a duré plusieurs mois et qui s'est 
accompagné d'accidents généraux très sérieux. La deuxième observation 
est un cas léger, lə maladie n'ayant duré que deux semaines et la trans- 
formation vésiculeuse n’ayant atteint qu’un petit nombre de lésions. Dans 
les deux cas les éléments éruptifs et leur distribution étaient typiques. 

Les altérations histologiques sont constituées par une inflammation 
exsudative aiguë limitée à la moitié supérieure du derme avec dilatation 
du réseau sanguin superficiel et même des lymphatiques, et enfin par une 
diapédèse considérable de leucocytes polynucléaires ; ceux-ci, notamment 
dans le premier cas, s’altèrent aussitôt après avoir quitté les vaisseaux et 
se réduisent en débris. Les papilles sont remplies de débris nucléaires et 
le groupement des mêmes altérations dans plusieurs papilles voisines 
donne naissance aux vésicules. 

Dans la deuxième observation, ce phénomène de fragmentation des 
noyaux est beaucoup moins accusé. Les bulles sont constituées par la 
séparation et le soulèvement de l’épiderme tout entier. La couche épineuse 
est dans un cas comprimée par le liquide, dans l’autre, elle est gonflée 
et œdémateuse, avec dilatation des espaces intercellulaires et détachement 
des cellules les plus profondes. Les bulles contiennent du sérum avec 
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des leucocytes mononucléaires et polynucléaires, des amas de cellules 
épithéliales détachées, des traînées de fibrine et des débris de noyaux 
fragmentés. Pas d’infarctus, pas d’altérations des follicules ou des 
glandes. 

On peut admettre que lorsque la congestion est très rapide, l'épiderme 
est soulevé en bloc et le plancher de la bulle est constitué par la couche 
papillaire du derme. Si la congestion est plus progressive, la sérosité s'in- 
filtre entre les cellules épineuses, les dissocie et soulève la couche cornée 
seule. W. D. 


Frambæsia. 


Le frambæsia ou yaws; ses suites (Further observations or fram- 
bœsia on yaws. Its sequelae), par A. PoweLz. Indian medical Gazette, août 
1898, p. 281. 

Dans deux cas de pian chez la mère et la fille, Powell a observé une 
tuméfaction de la première phalange de plusieurs doigts des deux mains. 
L’os était tuméfié et comme soufflé, les parties molles étaient intactes, le 
doigt était déformé en navet mais sans aucun symptôme inflammatoire, 
Sans douleur ni gêne des mouvements. L'aspect était très analogue à 
Celui de la dactylite syphilitique. 

La tuméfaction augmenta chez les deux pendant un mois, persista 
pendant trois mois puis disparut par un traitement mercuriel intense qui 
laissa subsister les manifestations cutanées du pian. Malgré cette circons- 
tance, Powell attribue la lésion osseuse au pian plutôt qu’à la syphilis. 

Dans quatre cas de pian, Powell a observé des adénopathies, mais les 
Quatre malades avaient la gale avec des éruptions abondantes. W. D. 


Hydroz estival. 


Hydroa estival avec présence d’hémato-porphyrine dans 
l'urine chez deux frères (Hydroa æstivale in two brothers complicated 
With the presence of hæmatoporphyrin in the urine), par Mac, Car 
Anperson. British Journal of Dermatology, janvier 1898, p. 1. 

Les deux malades sont deux frères âgés de 28 et 26 ans, pêcheurs à 
Stornoway, en Écosse, et les deux observations sont à peu près iden- 
tiques. L’éruption a commencé dans l'enfance à 3 ou 4 ans, par la face et 
notamment par le nez. Depuis lors elle a reparu tous les ans au commen- 
cement de lété, disparaissant au début de l'hiver ; mais depuis quelque 
temps les attaques tendent à se prolonger jusque dans l'hiver; elle ne se 
montre pas s’il reste à la maison. Les parties atteintes sont la face, sur- 
tout le nez, les oreilles, le cou, les mains, en un mot les parties décou- 
Vertes. L'éruption est précédée, pendant deux jours, par de la déman- 
geaison et de la céphalée si l’éruption siège à la face. Elle est 
Constituée par des vésicules ou des bulles de la grandeur d’une lentille à 
3 centimètres de diamètre, contenant un liquide clair ou verdâtre, 

Quelques-unes sèchent sur place, en laissant une tache pigmentée, 
d’autres se rompent et en guérissant laissent une cicatrice. Dans l’état 
actuel la face est criblée de cicatrices, les ailes et le lobule du nez sont à 
Peu près détruits; les pavillons des oreilles. sont fortement atrophiés et 
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rongés sur les bords; le dos des mains est cicatriciel au point que la 
flexion des doigts est très limitée. Une période de mauvais temps amène 
toujours une amélioration. 

Chez les deux frères les urines ont une couleur rouge vin de Bour- 
gogne; cette coloration qui, au début, était intermittente et se montrait à 
l’occasion de chaque poussée éruptive, est maintenant devenue perma- 
nente. 

L'examen chimique des urines a montré qu’elles étaient acides, ne con- 
tenant ni protéines, ni pigment biliaire, ni hémoglobine. L’urobiline nor- 
male est remplacée par un pigment rouge foncé présentant au spectro- 
scope 4 bandes d’absorption. Après traitement par H2? SO‘ on trouve les 
bandes d'absorption de l’hémato-porphyrine acide. Il s’agit donc d’un 
pigment dépourvu de protéides et de fer et très voisin de l’uro-hémato- 
porphyrine. WAD 


Impétigo. 

Impétigo contagieux (Impetigo contagiosa), par H. G. AnTaony. 
Jonrnat of cutaneous and gen.-urin. diseases, mai 1898, p. 218. 

Dans le courant de l’année passée, l’auteur a observé 50 cas d’impétigo 
contagieux de Duhring, ce qui est un chiffre tout à fait anormal; 41 cas 
étaient de la forme ordinaire, 6 de la forme serpigineuse ou annulaire, 
3 de la forme bulleuse. La plupart des malades étaient des enfants, 
12 cas seulement étaient chez des adultes dont 10 chez des hommes con- 
tagionnés suivant toute vraisemblance par le rasoir. Il n’a pas été pos- 
sible de suivre la filiation des autres cas. Quelques jeunes enfants parais. 
sent être morts de complications intestinales. L'examen bactériologique a 
fait trouver des staphylocoques. NV D; 

Impétigo herpétiforme chez l’homme (A case of impetigo herpe- 
tiformis in the male), par Henry Wuairenouse. Journal of cutaneous and gen.- 
urin. diseases, avril 1898, p. 169, avec deux photographies. 

Le malade est un homme de 39 ans, alcoolique, très amaigri et épuisé. 
Depuis 17 ans il a de temps en temps des poussées d’eczéma sur les 
jambes. 

Depuis 7 semaines (août 1893) est apparue une poussée éruptive générali- 
sée à toute la peau, ressemblant de tout point à un eczéma, mais avec un gon- 
flement considérable des mains et des pieds, du suintement dans les plis 
et une chute abondante des cheveux, s’accompagnant en outre d’un prurit 
violent. Le traitement par des alcalins à l’intérieur et une pommade à 
l’oxyde de zinc amenèrent d’abord une amélioration considérable, puis au 
bout de 2 semaines survint un frisson suivi de fièvre, puis une poussée 
éruptive qui débuta sur l’abdomen par un semis de fines pustules. Pen- 
dant plus de six mois et malgré tous les traitements, la maladie s'aggrava 
progressivement, procédant par accès fébriles suivis de poussées érup- 
tives pustuleuses. Toute la surface cutanée était rouge, enflammée, en 
voie de pustulation ou de desquamation, les cheveux et les ongles étaient 
tombés. En novembre et décembre survient une amélioration générale et 
locale, les cheveux repoussent, l'éruption se limite aux extrémités. En 
janvier 1894, nouvelle aggravation, l’éruption perd son caractère eczéma- 
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teux et est constituée par de très fines pustules, formant des groupes à 
extension centrifuge, se desséchant au centre pour former des croûtes 
brunâtres. Les pieds et les mains et notamment les plantes et les paumes 
Présentaient un aspect très frappant : sur un fond rouge vif, lisse, sec et 
luisant, se détachaient des cercles, des arcs de cercle et des festons jau- 
nes constitués par de minces lignes pustuleuses larges de 1/16 de pouce 
et formées par la coalescence de pustules miliaires. Ges lignes jaunes 
étaient à peine saillantes mais fermes au toucher. 

En juin 1894, sur les mains et les avant-bras, les pieds et les jambes, 
Péruption est confluente, la peau couverte de croûtes brunes, soulevées 
Par une suppuration fétide; les ongles des pieds et des mains ont dis- 
Paru ; sur les segments supérieurs des membres, l’éruption est formée de 
groupes et de cercles pustuleux à marche excentrique. D’une façon géné- 
rale, l'éruption est plus accusée du côté de l’extension. 

Les muqueuses et la région génitale sontindemnes. La maladie procède 
Par poussées éruptives accompagnées de fièvre et séparées par des 
accalmies légères. A la fin survint une diarrhée incoercible et le malade 
finit par mourir dans le coma au commencement de 1895. 

L'auteur passe en revue les principaux cas publiés d’impétigo herpé- 
tiforme et notamment ceux de Hebra. 

Il faut remarquer que ce cas diffère notablement de ceux de Hebra et 
Kaposi par la durée beaucoup plus longue de la maladie, par sa locali- 
Sation prédominante aux extrémités et aux surfaces d'extension, respec- 
tant les surfaces de flexion et la région génitale, toujours plus atteintes 
dans le type de Hebra, par les lésions des ongles et enfin par la longue 
Conservation de l’état général. [La même critique peut du reste s’appli- 
quer à plusieurs observations analogues publiées récemment sous le 
même titre d’impétigo herpétiforme.] W. D. 


Lépre, 


Difficultés du diagnostic des formes nerveuses de la lèpre 
Principalement avec la syringomyélie (Die Schwierigkeiten in 
der Diagnose nervôser Lepraformen, insbesondere in Beziehung auf die 
Syringomyelie), par E. von Dürme. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 
XLIII, p. 137. 

Selon l’auteur, les lésions médullaires chez les lépreux, étant donné 
Surtout le petit nombre de nécropsies faites jusqu’à présent, sont déjà 
très importantes. On avu dans la lèpre des altérations provoquées aussi 
bien par l'invasion bacillaire du système nerveux central que des pro- 
cessus de dégénérescence en apparence de nature endogène ou exogène 
qui expliquent les troubles sensibles et trophiques qu’on ne saurait rat- 
tacher à une névrite périphérique. Au point de vueanatomique ces lésions 
n'ont rien à faire avec la syringomyélie, 

Relativement aux caractères diagnostiques différentiels entre la syrin - 
gomyélie et la lèpre, l’auteur insiste de nouveau sur ce que, dans le dia- 
gnostic clinique, il existe une certaine différence entre les pays où la 
lèpre apparaît fréquemment et ceux dans lesquels on l'observe rarement 
ou seulement d’une manière accidentelle. Tandis que, dans les pays à 
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lèpre, on pense et on doit penser tout d'abord à la lèpre et qu’on ne fait 
peut-être que par exclusion le diagnostic de syringomyélie, les médecins 
se placent à un point de vue opposé dans les autres pays. Si le diagnostic 
clinique peut encore être justifié, il faut accorder une certaine autorité aux 
léprologues —sans vouloir poser des limites àla critique — et examiner de 
plus près leur diagnostic quandils disent cliniquement tel et tel points ont 
une si grande ressemblance avec les symptômes cliniques de la lèpre que, 
jusqu'à la démonstration du contraire, on suppose qu’il s’agit ici des suites 
de la lèpre. 

L'auteur, en s'appuyant sur les travaux de Laehr et sur ceux de Schle- 
singer, examine en détail les caractères diagnostiques différentiels de la 
lèpre et de la syringomyélie. Les opinions de E. von Düring se confondent 
presque complètement avec celles deJeanselme. Il y ades cas, assurément 
rares, dans lesquels le diagnostic différentie] entre la lèpre et la syringo- 
myélie, prinéipalement dans les cas du type Morvan, peut être impossible 
en dehors de la nécropsie. A. Doxon. 

Lèpre viscérale (Ueber viscerale Lepra), par M. Joserx. Archiv für 
Dermatologie und Syphilis, 1898, XLIII, p. 359. 

L'auteur a eu l’occasion d'examiner le foie, la rate, les reins et la lan- 
gue d’un cas typique de lèpre tubéreuse. Le malade, dont les symptômes 
cliniques ne présentaient rien de particulier, succomba au bout d'environ 
20 ans. Malgré des recherches minutieuses, on ne trouva pas trace de 
bacilles lépreux dans le foie, les reins et la langue; par contre, ils étaient 
en très grand nombre dans la rate. D’après ses recherches, l’auteur sou- 
tient d’une manière absolue avec Neisser que la plupart des bacilles qui 
se trouvent dans l'organisme sont intra-cellulaires. Mais par quelle voie 
les bacilles lépreux se propagent-ils ? Dans ce cas les vaisseaux san- 
guins, artères et capillaires, ne contenaient pas de bacilles; c’est incontes- 
tablement par les vaisseaux et les fentes lymphatiques que la propagation 
des bacilles s'est faite. Il n’y a pas lieu de s’étonner que la rate renferme 
une quantité aussi considérable de bacilles lépreux, attendu que cet or- 
gane est en rapport intime avec la formation du sang. A. Doxon. 


Lichen. 


Lichen ruber (Beobachtungen und Betrachtungen ueber Lichen 
ruber), par A. Brena. Archiv für Dermatologie u. Syphilis, 1898, XLIII, p. 113. 

L'auteur décrit en détail l’histoire de plusieurs malades qu’il a observés 
dans ces dernières années. Chez aucun de ces malades il n’a trouvé de 
papules acuminées en proportion notable ; chez tous il y avait exclusive- 
ment des papules et des croûtes, jamais de vésicules ni de bulles. Les 
papules dans leur mode de groupement suivaient les plis dela peau et les 
follicules pileux où elles formaient des dessins en forme d’anneaux, d’arcs 
et de gyries. La formation de squames, s’il n’y avait pas eu auparavant 
de traitement local, était toujours extrêmement faible, sauf dans les cas 
où il y avait une régression rapide. Il a très rarement vu l’atrophie de 
la peau succéder aux papules. Dans deux cas, au bout de deux ans, les 
colorations secondaires n'étaient plus perceptibles. 

Le traitement local (pommades, massage) n’a pas favorisé notablement 
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la résolution des papules, toutefois il a très atténué les symptômes sub- 
Jectifs. Aucun des malades n’a eu de récidive. A. Doxon. 


Médicamenteuses et toxiques (Eruptions). 


Histologie de lacné iodique (Zur Histologie der Iodacne), par 
S. Giovannini. Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, 1898, t. XLV, p. 3. 

L'auteur a excisé sur le vivant 32 pustules d’acné iodique ; 30 pro- 
venaient de sujets différents et deux avaient été enlevées sur un même 
individu. Les résultats de examen microscopique sont les suivants : 
l'acné iodique de peu d'étendue est produite par une inflammation 
purulente aiguë avec formation d’abcès, qui, dans tous les cas, atteint 
soit exclusivement, soit de préférence un follicule pileux et les tissus 
qui l'entourent. Les abcès envahissent le follicale pileux et le tissu 
environnant, tantôt l’épiderme seulement, tantôt uniquement le derme 
ou les deux à la fois. Les abcès restent toutefois constamment limi- 
tés à la section du follicule pileux située au-dessus du point d'inser- 
tion des muscles arecteurs des poils et sont par conséquent relativement 
superficiels. On peut donc désigner lacné iodique dans ses formes 
restreintes au point de vue anatomo-pathologique sous le nom de folliculite 
et de périfolliculite superficielle aiguë, purulente. Les glandes sébacées 
des follicules pileux atteints par l'acné iodique de peu d'étendue ne pré- 
Sentent dans la plupart des cas que de simples phénomènes d'’irritation, et 
si exceptionnellement le tissu conjonctif adjacent devient également le 
Siège d’abcès, ceux-ci n’atteignent pas les proportions de ceux des folli- 
cules pileux correspondants ; ce fait confirme l'opinion de Pellizzari que, 
notamment dans l’acné iodique, les glandes sébacées ne deviennent 
malades que secondairement. 

Malgré l’aspect normal de la peau, plusieurs follicules pileux sont déjà 
altérés au moment où ils sont envahis par cette affection. Tantôt ils sont 
Sténosés, tantôt atrésiés, mais constamment ils sont atteints d’atrophie 
plus ou moins avancée; les poils qu'ils contiennent sont dans leur 
intérieur recourbés et plus souvent encore enfoncés comme des corps 
étrangers dans le tissu conjonctif périfolliculaire. En outre, dans un nom- 
bre encore plus considérable de cas les glandes sébacées manquent 
Complètement dans les follicules pileux ou sonta trophiées ; dans ce dernier 
Cas elles peuvent parfois laisser après elles des cavités kystiques. Comme 
dans l'examen histologique de la peau saine du dos ces anomalies ne 
S’observent pas aussi fréquemment que l’acné iodique, on peut en conclure 
que cette affection a une certaine préférence pour les follicules pileux 
déjà altérés. 

Dans lacné iodique orifice du follicule pileux s'élargit plus ou moins, 
il conserve cependant son aspect ordinaire ou bien forme des cavités arron- 
dies ou ovales assez caractéristiques. Ces cavités revêtues d'épiderme à 
l'intérieur et quicontiennent de la matière sébacée, des cellules cornées et 
des poils, ressemblent beaucoup aux kystes cornés du comédon ordinaire, 
Dans les follicules pileux atteints d’acné iodique les glandes sébacées ne 
Se reproduisent pas, le nombre des cellules sébacées déjà formées diminue 
Plus ou moins jusqu’à ce qu’elles disparaissent complètement de quelques 
acini et finalement les glandes sébacées s’atrophient. A. Doxon. 


96 REVUE DES PUBLICATIONS PÉRIODIQUES 








Pigmentation arsenicale (Remarks on arsenical pigmentation with 
a report of two cases), par W. A. Harpaway. Journal of cutaneous and 
gen.-urin. diseases, avril 1898, p. 184. 

La mélanodermie arsenicale est souvent accompagnée d’une légère 
desquamation furfuracée et a quelquefois été précédée d’une éruption scar- 
latiniforme diffuse. Il semble donc qu’elle est peut-être la conséquence 
d’une inflammation de la peau. Dans deux cas, l’un chez un jeune homme, 
l’autre chez une fillette, la mélanodermie offrait une disposition maculeuse 
et avait été précédée d’une éruption de taches rouges suivies de desqua- 
mation. Chaque macule pigmentée correspondait et avait succédé à une 
macule érythémateuse. W. D. 

Altérations chroniques de la peau dans l’arsenicisme (Ueber 
die chronischen Hautveränderungen beim Arsenicismus und Betrachtungen 
über die Massenerkrankungen in Reichenstein in Schlesien), par L. GEYER. 
Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1898, XLIII, p. 221. 

Reichenstein est un village de plus de 2,300 habitants, situé sur les pro- 
longements nord-est des montagnes de Glatz, adossé à des hauteurs très 
boisées ; on y exploite, depuis un temps immémorial, des minerais d’or 
qui contiennent tous de l’arsenic. Les procédés d’exploitation employés 
au moyen âge faisaient passer l'arsenic dans l'air. Des masses 
considérables d’arsenic sont ainsi tombées sur toute la région et 
les couches superficielles du sol contiennent des proportions détermi- 
nées d'arsenic. Sous l'influence de l’eau de la pluie l’arsenic a pénétré 
dans les couches profondes. Autrefois l’eau superficielle était très 
employée pour la boisson. Elle a donné lieu à la maladie connue sous le 
nom populaire de maladie de Reichenstein. Actuellement, sous lin- 
fluence de mesures hygiéniques, elle est en voie de disparition. 

C’est dans un seul quartier de la ville, le Plan-vert (grüner Plan),qu’on 
trouvait autrefois des malades atteints de mélanose, et encore aujourd’hui 
ce serait le seul quartier où on pourrait contracter cette maladie ; cela 
tient à l’eau qui alimente cette partie de la ville, et qui renferme en 
moyenne 25 milligrammes d'arsenic par litre. Il est actuellement interdit 
de la boire. Le nombre des cas de mélanose et de kératose arsenicales 
est aujourhui, à Reichenstein, d'environ 50 à 60. 

L'auteur décrit en détail les symptômes de l’arsenicisme chronique : 
hyperpigmentation, hyperkératose, courte durée dela vie,surtout dans les 
jeunes années, fréquence du rachitisme, faible résistance de l’organisme à 
l'invasion des micro-organismes pathogènes, hydropisie; troubles ner- 
veux allant des simples névralgies aux symptômes paralytiques les 
plus prononcés. 

De ce qui précède l’auteur dit que sous tous les rapports il faut regarder 
comme un abus (Missbrauch) une médication arsenicale continuée 
pendant des années ; surtout dans les cas où l'expérience a montré que 
l'action de l’arsenic est très incertaine, comme dans la syphilis, les 
eczémas, le psoriasis. 

Sans contester les dangers de l’arsenic,je crois,contrairement à l’auteur, 
que ce médicament est un de ceux que l'organisme peut tolérer pendant 
longtemps, et, dans bon nombre de maladies de la peau (lichen, psoriasis, 
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mycosis fongoïde, certaines formes de sarcome) il a donné des résultats 
sinon toujours complets du moins satisfaisants. 

La municipalité de Reichenstein a décidé de faire des recherches pour 
capter l’eau arsenicale afin de l'utiliser dans un but thérapeutique. Les 
Couches géologiques sont les mêmes que pour les eaux de Roncegno, de 
Levico, de la Guberquelle en Bosnie et différentes autres eaux qui se 
trouvent dans le commerce. A. Doxon. 


Néoplasmes divers, 


Lymphangiome des grandes lèvres (Lymphangioma of labia 
majora vulvae), par J. C. Wuire. Journal of cutaneous and gen.-urin. diseases, 
février 1898, p. 67. ; 

Femme de 27 ans, célibataire. Le début paraît remonter à une dizaine 
Q’années, sous forme d'une tuméfaction œdémateuse, indolente et-persis- 
tante de la jambe gauche. Quelques années après, la tuméfaction se montre 
à la jambe droite et ilsurvient des deux côtés des poussées inflammatoires. 
Les lésions de la vulve n’ont été remarquées que récemment. Les 
grandes lèvres sont très volumineuses, dures, mais légèrement compres- 
sibles, leur surface est papillomateuse, couverte de saillies rougeâtres 
grosses comme un pois, à sommet verruqueux, serrées les unes conire 
les autres, indolentes et se laissant réduire dans une certaine mesure par 
une pression soutenue. On ne voit pas de saillies daspect vésiculeux. Il 
ya eu du prurit au début. Les ganglions inguinaux sont normaux ainsi 
que les vaisseaux des membres inférieurs. 

L'examen microscopique a porté sur une petite saillie verruqueuse. La 
couche cornée est normale ; le stratum lucidum manque ; la couche gra- 
nuleuse est anormalement développée ; la couche de Malpighi est épais- 
sie, œdémateuse avec de longs prolongements interpapillaires. Dans le 
derme lespapilles sont un peu œdémateuses avec des vaisseaux lymphati- 
ques légèrement dilatés. La couche sous-papillaire est normale. Le 
derme proprement dit est creusé de larges lacunes lymphatiques irrégu- 
lières tapissées d’endothélium sans altérations inflammatoires apparentes. 
On n’y trouve pas trace de fibres élastiques. 

‘ L'auteur admet qu'il y a en même temps dilatation et néoformation des 
lymphatiques et définit soncas comme un lymphangiome superficiel repo- 
sant sur une lymphangiectasie profonde. W. D. 

Kystes folliculaires multiples de la peau (Beitrag zur Lehre 
von den multiplen folliculären Hautcysten), par L. Bosezuini. Archiv f. 
Dermatologie u. Syphilis, 1898, t. XLV, p. 81. 

B... décrit un cas qu’il a observé à la clinique de Majocchi, chez un 
paysan de 40 ans, bien portant et d’une constitution robuste. Sur le tronc, 
depuis les épaulesjusqu'aux fesses, se trouventirrégulièrementdisséminées 
de très nombreuses petites tumeurs, arrondies ou ovales, dont la grosseur 
varie de celle d’un grain de chènevis ou d’un pois à celle d’une cerise; elles 
sont situées au-dessus des tissus profonds et sont mobiles. La peau sus- 
jacente est amincie et ne peut être plissée, la consistance est pâteuse et 
la sensibilité intacte. Des tumeurs analogues existent sur les épaules, les 
Parois latérales du thorax et sur les parties des cuisses avoisinant le tronc. 
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Ce malade a remarqué, il y a environ 8 ans, la présence de 2 ou 3 nodo- 
sités sur le thorax ; dans le cours des années il en survint un grand 
nombre qui augmentèrent peu àf peu de volume. L’excision d’une tumeur 
du dos montra qu’il s'agissait de simples kystes dont le contenu était de 
la graisse. 

L'examen chimique de ce contenu donna le résultat suivant : réaction 
neutre, présence de graisses et particulièrement d’oléine et de palmitine, 
absence d’albumine, d'acide butyrique, d'acide valérianique, etc. B... 
expose ensuite en détail les résultats de l'examen histologique et, pour lui, 
la première cause de l’origine des kystes est un processus kératosique, 
en tant qu'il survient consécutivement un obstacle à la sortie de la sécré- 
tion des glandes. 

La sécrétion écoulée dans les follicules y séjourne et détermine une 
dilatation au point de réunion du conduit glandulaire avec le follicule 
pileux. Cette dilatation est exclusivement limitée aux follicules, de telle 
sorte que la glande sébacée et ses cellules ne contribuent jamais à la for- 
mation de la paroi kystique. La dilatation est terminée, dès que de la 
glande ou de ses acini il ne s'écoule plus de graisse dans la cavité des 
kystes, ce qui ne se produit qu'après la disparition du dernier acinus. 
Cette disparition résulte d’une atrophie progressive des acini compri- 
més entre la paroi kystique etle tissu conjonctif sclérosé environnant qui 
s'épaissit tout autour. 

Le contenu de ces kystes est toujours de la graisse pure, attendu qu'il 
nest constitué que par la seule sécrétion des glandes. 

On peut affirmer avec certitude que les glandes sudoripares ne contri- 
buent en rien à la formation de ces kystes. A. Doxon. 

Histologie de la corne cutanée (Beitrag zur Histologie des Cornu 
cutaneum), par SriersouxA. Archiv f. Dermatol. u. Syphilis, t. XLII, p. 39. 

L’auteur décrit 7 cas de cornes cutanées et 2 cas de papillomes kératinisés 
du pénis; voici le résultat de ses recherches histologiques. Sur les papilles 
hypertrophiées de la peau il existe une production exagérée de la masse 
cornée; lépaississement de l’épidermeet sa kératinisation sont très inten- 
ses,au point que la masse cornée supérieure ne peut être éliminée assez 
rapidement, ce qui entraîne la formation d’un cylindre ou d’un cône corné. 

Les papilles, dans des cas rares, correspondent complètement, d'après 
leur nombre et leur position, à celles qui existaient normalement en ce 
point. Souvent l’épaississement n’atteint qu’un petit groupe de papilles ; 
mais elles peuvent être très hypertrophiées ; elles présentent parfois des 
divisions et des ramifications considérables et par suite ont une grande 
ressemblance avec celles des papillomes cornés du pénis. L’hypertrophie 
et les ramifications des papilles ne sont pas le résultat de la prolifération 
des épithéliums ; l’hypertrophie des papilles précède l'augmentation de 
la couche cornée ou se produit en même temps. Tout ceci ressort clai- 
rement des recherches de l’auteur sur les papillomes cornés du pénis. 
Ceux-ci ne se distinguent en rien dans leur structure histologique des 
cornes des autres régions du corps. 

Contrairement aux opinions d'Unna, de Mitwalsky et de Baas, l’auteur 
maintient, d’après ses recherches, la structure papillaire de la corne cuta- 
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née. La prolifération des papilles du derme seule ne peut pas occasionner 
une corne cutanée, il faut encore une augmentation dans la nouvelle for- 
mation des cellules épithéliales et leur kératinisation exagérée. Ges trois 
processus peuvent être relativement différents dans les diverses cornes 
cutanées et déterminer par suite de grandes différences dansles caractères 
histologiques. 

Toutefois ces processus constituent des conditions essentielles de la 
production des cornes cutanées. L’auteur ajoute que sans papilles il ne 
peut pas survenir une véritable corne cutanée, pas même sur la cornée 
de l'œil d’une bête à cornes. À. Doxon. 


Parasites animaux, 


Piqûres des hyménoptères (Der Aculeatenstich), par J. Lancer, 
Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1898, XLIII, p. 431. 

Deux facteurs exercent une influence puissante sur l’état et le dévelop- 
pement de la réaction inflammatoire ordinaire après ces piqûres : la sen- 
.sibilité de l'individu pour la substance toxique,et la quantité du virus. 

Il n’y a qu’un petit nombre d'hommes qui par nature sont insensibles au 
virus hyménoptérien, tandis que la plupart présentent à des degrés divers 
une réaction très appréciable. L'auteur a étudié expérimentalement sur 
lui-même les différentes phases de ce processus inflammatoire ; il entre à 
cet égard dans les plus grands détails. 

Sur 153 apiculteurs mentionnés comme sensibles, 126 constatèrent une 
diminution évidente de leur sensibilité réactive pendant une exploitation 
de plusieurs années de ruches d’abeilles. Comme caractère de l’immunité 
acquise artificiellement contre le virus de l'abeille, Langer signale : l'ab- 
sence d'urticaire et des symptômes généraux „après de nombreuses 
piqûres d’abeilles chez des individus d’ailleurs sensibles à ce virus,et des 
modifications locales, tant sous le rapport de leur durée que de leur in~ 
tensité. A. Doxon. 


Pellagre. 


Pellagre en Égypte (Pellagra in Egypt). par F. N. Sanowita. British 
medicul Journal, 24 septembre 1898, p. 881. 

L’auteur a observé plus de 560 cas de pellagre au Caire, uniquement 
chez des Égyptiens, aucun cas ne s'étant présenté chez des Nubieus ou 
des Soudanais. Presque tous les malades étaient des cultivateurs et très 
souvent ils étaient en même temps atteints d'ankylostomiase. La maladie 
est due à la misère et à l’usage du maïs avarié. W. D. 


Pemphigus et pemphigoïdes. 


Anatomie et pathogenèse des bulles de pemphigus (Zur Ana» 
tomie und Pathogenese der Pemphigusblasen), par Jariscn. Archiv für 
Dermatologie und Syphilis, 1898, XLIII, p. 341. 

L'auteur rapporte l’histoire de deux malades dont le premier, âgé de 
53 ans, était atteint de pemphigus serpigineux et végétant. Dans ce cas, 
pas de tendance à la guérison, tous les traitements restèrent sans effet 
-et le malade succomba. Chez le second malade l’évolution fut relative- 
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ment bénigne et susceptible d'amélioration jusqu’à un certain point; les 
muqueuses étaient indemnes. Il s'agissait ici d'un de ces cas, désignés 
par Hebra sous le nom de pemphigus serpigineux bénin. Les résultats des 
recherches microscopiques de l’auteur ne concordent pas avec ceux de 
Luithlen et de Kromayer. Jarisch a trouvé dans deux cas une fois une sé- 
paration entre la couche des cellules basales et le reste du réseau, une au- 
tre fois entre les stratum granulosum et lucidum. Il y a incontestablement 
des cas de pemphigus dans lesquels la macération produite par le contenu 
de la bulle n'apparaît pas dans le tableau microscopique. En se rappor- 
tant à des résultats plus anciens, à ceux de l’auteur et à ceux de Luithlen 
et de Kromayer, on ne peut plus guère aujourd'hui affirmer que dans le 
pemphigus il puisse se produire des bulles entre le chorion et l’épiderme, 
“ainsi qu’à l'intérieur des couches du réseau, comme aussi entre les couches 
superlicielles de l’épiderme. Ici des influences chimiques peuvent acci- 
dentellement jouer un rôle; dans d’autres cas, et parmi ceux-ci il faut 
compter ceux examinés par l’auteur, les causes purement mécaniques 
d'une transsudation énergique paraissent avoir une action déterminante, 
tandis qu’on ne trouve pas de données en faveur de l'hypothèse d'un état 
cachectique de la couche épineuse, dans le sens d’Auspitz. La détermi- 
nation de rapports certains entre la structure des bulles de pemphigus 
avec certaines particularités cliniques est le but auquel on doit tendre 
dans l'avenir ; par contre, il faut regarder, tout au moins comme préma- 
turée et arbitraire, la tentative de présenter la séparation totale de lépi- 
derme à elle seule comme criterium de la bulle de pemphigus. A. Dovon. 

Épidermolyse bulleuse congénitale (Ein Fall von Epidermolysis 
bullosa congenita), par A. Grunrezn. Archiv für Dermatologie und Syphi- 
lis, 1898, XLIII, p. 281. 

L'auteur rapporte le cas d’un jeune homme de 17 ans, chez lequel, depuis 
d'âge de 2 ans, il se produit des bulles, plus souvent sur les pieds que sur 
les mains et toujours dans les saisons chaudes de l’année. Les bulles com- 
mencent habituellement et même régulièrement en avril, mais parfois au 
mois de mars, persistent pendant tout l'été et disparaissent complètement au 
commencement de l'hiver. Les bulles surviennent constamment sans être 
précédées de plaques ortiées et la plus légère irritation suffit d'ordinaire 
pour les provoquer. Si par exemple le malade porte une canne pen- 
dant une ou deux heures, il se forme ensuite, après quelques heures, 
une bulle sur la paume de la main. Quant aux pieds, sile malade marche 
une ou deux heures, ou, même restant au lit, entoure le pied avec une 
bandelette mince, les mêmes phénomènes se produisent et les bulles 
atteignent quelques fois le volume du poing. Comme prodromes des bulles 
le malade accuse habituellement du prurit et une sensation de chaleur, et 
-après une heure une bulle apparaît et au bout d’un ou deux jours atteint 
‘de très grandes proportions. Si on ouvre la bulle il s’en écoule un liquide 
séreux, et dans l’espace de trois à quatre jours tout a disparu. Il reste une 
légère pigmentation qui persiste un ou deux mois. Des récidives se produi- 
sent en général au même point. Depuis son enfance ce malade est atteint 
d’hyperidrose des mains et des pieds. * A. Dovon. 

Dermatite bulleuse congénitale à kystes épidermiques (Con- 
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genital bullous dermatitis with epidermic cysts), par J. Bowen. Journal of 
cutaneous and gen.-urin. diseases, juin 1898, p. 253. ; 

Fille de 12 ans, née en Amérique ; aucune affection analogue chez ses 
ascendants ou chez ses frères et sœurs. Les premiers accidents ont dé- 
buté à l’âge de trois semaines par une bulle sur le dos du pied. Les bulles 
se sont depuis lors succédé, plus abondantes en été qu'en hiver, sur- 
venant souvent à la suite d’un léger coup etsiégeant généralement sur les 
parties antérieures des jambes, les genoux, les pieds, les coudes, la face, 
dorsale des mains et des poignets. 

La malade est maigre et anémique, elle a des cheveux noirs, sa face et 
ses mains sont criblées de taches de rousseur. Dans les régions les plus 
souvent atteintes par l’éruption on trouve des plaques mal limitées, rouge 
foncé, légèrement pigmentées et un peu infiltrées, elles siègent surtout surle 
dos des pieds, les genoux, les coudes, la face dorsale des poignets, la face 
dorsale des mainsetdes doigts etmême un peu sur la face palmaire. Sur ces 
plaques rouges et surtout aux membres inférieurs se trouvent des bulles 
variant de la grandeur d’un pois à un pouce de diamètre ; elles sont bien sail- 
lantes, remplies d’un liquide clair et parfois hémorrhagique. On trouve encore 
sur ces mêmes plaquesrouges un grand nombre de nodules blancs durs, res- 
semblant à des grains de milium, mais variant du volume d’une tête d'é- 
pingle à un petit pois; ils sont particulièrement nombreux sur les articu- 
lations phalangiennes et métacarpo-phalangiennes; on en fait sortir par la 
pression une substance blanche, molle et caséeuse.On remarque en outreun 
grand nombre de cicatrices très superficielles. Les ongles sont striés en 
long et fragiles. Les muqueuses sont intactes, mais la mère de l'enfant 
assure qu'il y a eu souvent des bulles dans la bouche. Il y a eu quelque- 
fois des bulles sur la face mais on n’y voit pas de grains blancs. L’érup- 
tion est très prurigineuse et les bulles surviennent souvent à la suite d’un 
choc ou d’une pression. L'enfant est très nerveuse et inquiète. 

B. passe en revue les faits de Hallopeau, Augagneur, Beatty, G. Fox, Hand- 
ford, etc., et conclut à leur identité avec l’épidermolyse héréditaire de Küb- 
ner, l’'hérédité ne constituant pas un caractère différentiel suffisant. W.D. 


Purpura. s 


Purpura hémorrhagique nodulaire (Ein Beitrag zur Kenntniss 
der Purpura hæmorrhagica nodularis [Purpura papulosa hæmorrhagica 
Hebrae), par J. Fasry. Archiv für Dermatologie und’ Syphilis, XLIII, p. 187. 

Garçon de 13 ans, toujours robuste et bien portant; il y a 4 ans, appa- 
rurent de petites papules dans la région du creux poplité gauche. 

L’éruption envahit peu à peu la face de flexion des cuisses ainsi que le 
tronc, le creux poplité du côté droit, la poitrine, la région du sacrum, les 
membres supérieurs et inférieurs, la muqueuse. Sur les points de la peau 
où l’exanthème est le moins fortement caractérisé on voit d'innombrables 
petites et très petites taches (Stippchen). Get exanthème est caractérisé 
par de véritables papules bleu foncé et même noires, de dimensions varia- 
bles, jusqu’à la largeur d’un grain de mil et au-dessus; les unes sont 
isolées, d’autres confluentes, formant de grands plateaux et des nodosités, 
comme on les rencontre dans le lichen. Cet exanthème n’a aucune ten- 
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dance à la régression. Il n’occasionne pas de malaises, mais dans ces der- 
niers temps l'enfant est un peu affaibli. 

L'examen microscopique d’un fragment de peau excisé a montré qu’il 
s'agissait d’une forme rare de ‘purpura hémorrhagique ; il y avait des 
hémorrhagies par rupture presque dans toutes les coupes et dans toutes 
les couches de l’épiderme. Le pronostic est ici absolument mauvais, car cet 
enfant, déjà affaibli par des hémorrhagies nasales et buccales, atteint 
d'une affection pulmonaire, succombera dans un laps de temps plus ou 
moins long à une hémorrhagie des muqueuses. A. Doxon. 

Purpura annulaire téléangiectode (Purpura annularis telean- 
giectodes), par D. Masoccmi. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1898, 
XLIII, p. 447. 

L'auteur a observé chez un jeunehomme de constitution délicate, une der- 
matose d'apparence hémorrhagique, caractérisée principalement par des 
dessins annulaires ; depuis il a vu quatre cas analogues. Tous ces cas présen- 
tentune telle concordance dans les détails morphologiques qu’on peut leur 
attribuer les caractères généraux suivants: ce sont des taches rosées ou 
rose livide, formées par des ectasies capillaires avec hémorrhagies consé- 
cutives, sans hyperhémie antérieure, ni infiltration appréciable de la peau 
et d'ordinaire en rapport évident avec les follicules pileux. Développement 
et accroissement lents. Évolution excentrique constante des taches, 
d’où résulte leur forme annulaire, Disposition symétrique de cette der- 
matose. Début toujours par les membres, de préférence par les mem- 
bres inférieurs. Le plus souvent, paside prurit ni de troubles de la sensi- 
bilité. Terminaison par une atrophie et une achromie légères de la peau, 
parfois avec alopécie. On peut distinguer dans cette maladie trois périodes : 
période téléangiectasique; période .hémorrhagico-pigmentaire et enfin 
période atrophique. L'examen microscopique montre qu'il s'agit ici d’ec- 
tasies capillaires ; elles s'étaient formées sur les anses vasculaires autour 
des orifices folliculaires ainsi que sur le réseau vasculaire sous-papillaire. 
En outre, les réseaux vasculaires des follicules eux-mêmes étaient ectasiés 
et formaient de véritables plexus, lquoique leur distribution dans le folli- 
cule ne fût pas régulière. Ce qu’on a constaté de plus important, c’est une 
infiltration légère de petites cellules au voisinage des vaisseaux, princi- 
palement dans les points où les ectasies vasculaires étaient particulièrement 
nombreuses et développées. 

- Le développement anormal du réseau vasculaire folliculaire et péri-folli- 
culaire est la cause de l’hémorrhagie et de la pigmentation. L’ectasie des 
capillaires exerce une pression latérale constante et croissante qui amène 
la déchirure des parois vasculaires, d’où extravasation du sang et pigmen- 
tation. La transformation graduelle de ces éléments cellulaires jeunes en 
tissu conjonctif fibreux, peut déterminer une rétraction atrophique corres- 
pondante et en même temps la sclérose du derme, et par suite entraîner 
la disparition des follicules, des poils et plus tard aussi du pigment. En 
raison de ses caractères les plus saillants, l’auteur est d'avis de désigner 
cette affection sous le nom de purpura annulaire téléangiectode. Majocchi 
n’a pujusqu’à présent trouver une cause quelconque à cette maladie, toute- 
fois on peut la regarder comme une angionévrose. A. Doxon. 
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Pyodermite végétante. 


Pyodermite végétante, ses relations avec la dermite herpé- 
tiforme et le pemphigus végétant (« Pyodermite végétante » ihre 
Beziehungen zur Dermatitis herpetiformis und den Pemphigus vegetans), 
par HaALLopeau. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1898, XLIII, p. 289. 

L'auteur jette tout d’abord un coup d'œil sur les faits publiés jusqu’à 
présent, ensuite il rapporte en détail l'observation de sa dernière malade 
et dans un tableau général il énumère les caractères de la pyodermite 
végétante et termine en examinant la nature de ses rapports avec la 
dermatite herpétiforme et avec le pemphigus végétant, si bien décrit par 
Neumann. 

Des 5 observations rapportées par l’auteur il ressort que ces dermatites 
pustuleuses en prolifération (pyodermites végétantes) constituent un type 
très caractérisé. On n’a jusqu’à présent observé cette maladie que chez 
des adultes ; elle se développe sans cause déterminée. Les efflorescences 
primaires se trouvent dans le voisinage des organes génitaux ou sur les 
lèvres, dans la cavité buccale ou encore sur les doigts. La lésion primaire 
est toujours une pustule sur une base rouge. Toutefois un des malades 
affirmait que les taches érythémateuses apparaissaient avant les pustules 
qui, il est vrai, se formaient rapidement au centre des taches. Quoi qu'il 
en soit, les pustules se multiplent rapidement et constituent des conglo- 
mérats. Tandis que ces groupes s'étendent à la périphérie ils deviennent 
plus élevés, la partie centrale se dessèche, se recouvre de croûtes qui 
tombent bientôt en laissant une surface rouge foncé, rugueuse, en prolifé- 
ration. Pendant ce temps il se développe, d’une manière ininterrompue, de 
nouvelles pustules dans le voisinage et dansla région des surfaces déjà alté- 
rées. Elles peuvent atteindre des proportions considérables. Le pronostic 
de cette dermatose est néanmoins, selon l’auteur, relativement favorable. 

La pyodermite végétante en foyers, à progression excentrique, repré- 
sente un type de maladie strictement différencié. Elle se distingue de la 
dermatite herpétiforme par les caractères suivants : elle se développe et 
s’étend exclusivement par auto-inoculation, tandis que la dermatite her- 
pétiforme se développe en même temps en très nombreux foyers et par 
poussées sous l’influence d’une cause interne, probablement toxique. Il ne 
faut pas confondre les proliférations qui se produisent après ces bulles 
avec celles de la pyodermite ; elles s’en distinguent essentiellement par 
leur non-multiplication et par leur disparition tout à fait spontanée. en 
quelques semaines. L'apparition asymétrique fréquente des foyers distin- 
gue la pyodermite végétante de la dermatite herpétiforme. Les végéta- 
tions peuvent atteindre un volume considérable. Contrairement à ce qu'on 
observe dans la dermatite herpétiforme, les suppurations peuvent gagner 
le tissu conjonctif sous-cutané et provoquer ainsi des phlegmons volumi- 
neux. La maladie n’a pas de caractère destructif, attendu que les foyers 
disparaissent sans laisser d'autres traces que des taches très foncées qui 
pâlissent lentement. L’alopécie provoquée accidentellement par la maladie 
peut guérir complètement. Contrairement aux foyers végétants de la der- 
matite herpétiforme, cette maladie est justiciable d’un traitement local par 
les antiseptiques qui peuvent amener une guérison complète. 
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Dans ce premier travail, Hallopeau considère la pyodermite végétante 
comme distincte du pemphigus végétant de Neumann. A. Dovon. 

De la pyodermite végétante (2° communication) et de ses rap- 
ports avec le pemphigus végétant (Zweite Mittheil ungueber « Pyo- 
dermite végétante » par HaLLopeau. Archiv für Dermatol. u. Syphilis, 1898, 
t. XLV, p. 323. 

La marche ultérieure de l'affection chez la malade dont il est question 
dans son premier mémoire a déterminé Hallopeau à modifier le titre et 
les consclusions de sa première communication. Dans ce nouveau travail 
il décrit avec les plus grands détails la continuation du processus mor- 
bide. Il ressort de sadescription que depuis 6 semaines il s’est produit 
un changement très important dans les symptômes de cette dermatose ; 
tandis que dans les parties primitivement atteintes les lésions continuaient 
de se développer avec les mêmes caractères ou sont guéries, il survint 
sur la partie inférieure du tronc etsurles membres des éruptions bulleuses 
qui dès le début étaient accompagnées de végétations de la peauet avaient 
une marche excentrique. Dans le sang et le contenu desbulles, augmenta- 
tion continue des cellules éosinophiles. 

Hallopeau admet qu'il ne s’agit pas ici d’une simple coïncidence, mais 
bien d’une seule et même maladie qui peut présenter deux formes diffé- 
rentes, l’une avec bulles et l'autre avec formation de pus. Il est donc 
prouvé que la maladie décrite par l’auteur sous le nom de dermatite pus- 
tuleuse chronique en foyers à progression excentrique, et depuis lors sous 
le titre de pyodermite végétante, n’est qu’une variété purulente du pem- 
phigus végétant de Neumann. 

Pour lui, le pemphigus végétant de Neumann constitue une maladie spé- 
ciale. Pour éviter ce qu’il y a de choquant dans cette dénomination, si on 
l'emploie dans les cas où il n’y a pas trace d’éruption bulleuse et où les 
premières lésions sont toujours vésico-pustuleuses, il propose de rem- 
placer le nom de pemphigus végétant par celuide maladie de Neumann, 
jusqu'au moment où on aura trouvé la cause prochaine des symptômes 
morbides. A. Doxon. 


Séborrhée. 


Séborrhée nigricans d’origine hystérique (Seborrhea nigricans, 
an unusual hysterical disorder), par J. K. Mrreneu. Philadelphia medi- 
cal Journal, 15 janvier 1898. 

Unefemmede24ans, d'origineisraélite, ayant eu depuis son enfance toutes 
sortes d'accidents hystériques, commença à présenter à 19 ans une colora- 
tion noirâtre des deux paupières inférieures qui s’est graduellement 
étendue et occupe actuellement les deux paupières de chaque côté jus- 
qu'aux limites de l'orbite. La teinte est noirâtre, plus foncée aux paupières 
inférieures, elle n’est que très peu influencée par la menstruation. La cou- 
leur est due à un enduit noirâtre un peu gras au toucher, ressemblant à de 
la suie. Les lavages à l’eau et au savon ne l’enlèvent qu'avec difficulté et 
non sans irriter la peau qui au bout de quelques heures commence à se 
recouvrir d’un nouvel enduit. L'examen bactériologique de l’enduit n’a 
rien révélé de particulier ; à l'examen microscopique on a trouvé des gru- 
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meaux noirs amorphes. La malade a été observée d'assez près pour qu’on 
puisse éliminer toute supercherie. W. D. 


Tuberculine, 


De l’action de la tuberculine R de Koch dans le lupus et le 
scrofuloderme (Ueber die Resultate mit dem Koch’schen Tuberculin R 
bei Lupus und Scrofuloderma), par Aprian. Archiv f. Dermatologie u. Syphi- 
lis, 1898, t. XLV, p. 97. 

L'auteur a traité, avec la tuberculine R, 12 malades atteints de lupus ou 
de scrofuloderme; chez 8 d’entre eux la cure fut complète, autrement dit ils 
Supportèrent sans réaction 20 milligrammes de la solution primitive. Chez 
trois autres on fut obligé de cesser le traitement. 

Pour diluer la solution primitive il a employé au début la solution phy- 
Siologique de chlorure de sodium seule, plus tard additionnée de 20 p. 100 
de glycérine. Les injections étaient faites le matin, entre 7 et 8 heures; la 
température était prise trois fois chaque jour dans le rectum; les urines 
de tous les malades étaient examinées matin et soir. La dose de début 
était le plus souvent de 1/500 de milligramme, souvent même de 1/1000 de 
milligramme. Le plus grand nombre des injections faites à un malade a été 
de 68. La plus forte proportion de tuberculine employée chez un malade 
pendant toute la cure fut de 32,85 centimètres cubes — 328,5 milligrammes 
de substance solide. La plus grande quantité de liquide injecté en une 
seule fois a été de 2 centimètres cubes de T R = 20 milligrammes de 
Substance solide. Le traitement le plus long a été de 216 jours, le plus 
court de 87 jours. 

Voici le résumé des observations de l’auteur : 

Il y a une différence tranchée entre l’ancienne et la nouvelle tuberculine, 
elle consiste dans l'absence de réaction générale et locale chez les sujets 
tuberculeux et non tuberculeux, propriété qui caractérise la nouvelle tuber- 
Culine. 

Le résultat curatif de cette nouvelle préparation paraît ne pas dépasser 
Celui de l’ancienne tuberculine, mais surtout il n’atteint pas les résultats 
obtenus avec le seul traitement galvanocaustique employé depuis des 
années à la clinique de Strasbourg. 

L'intervention chirurgicale combinée avec l'emploi de la nouvelle tuber- 
Culine paraît être un des moyens de hâter la guérison des affections tuber- 
Culeuses de la peau. 

L'emploi de la T R lui a paru dangereux dans un cas de lupus de la face 
compliqué de néphrite chronique (dégénérescence amyloïde). D'ailleurs 
l'inégalité dans la préparation du nouveau remède en rend l'emploi nui- 
Sible et dangereux pour la vie du malade. Il faut encore tenir compte de 
la difficulté et du coût de la méthode ainsi que de la durée relativement 
longue de l’expérimentation. A. Doxon. 


Tuberculose, 


Tuberculose miliaire de la peau et de la muqueuse adjacente 
(Ueber Miliar-Tuberculose der Haut und der angrenzenden Schleimhaut), 
par Kaposi. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1898, t. XLIII, p. 373. 
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L'auteur dans ce mémoire donne une analyse détaillée des 22 cas 
(18 hommes et 4 femmes) qu’il a observés. Ces malades avaient de 28 à 
60 ans. Le début de la maladie de la peau remontait,dans presque un tiers 
des cas, de quelques semaines à un mois, dans tous les autres tout au plus 
de 3 à 4 ans, de sorte qu’en général l’évolution était assez rapide. Douze 
de ces malades sont morts à la clinique et ont été nécropsiés. 

La plupart avaient de la tuberculose pulmonaire ou laryngée, buccale, 
intestinale, testiculaire. Dans 8 cas, la maladie était localiséeuniquement 
à la peau ; sur la peau et la muqueuse dans 8 cas. Comme localisations 
spéciales: le pavillon des oreilles et des parties adjacentes, le dos, les 
ailes et l’extrémité du nez, la lèvre supérieure et inférieure, les fesses, 
la région péri-anale, etc., etc. 

Quant aux caractères cliniques de la tuberculose propre ou miliaire du 
derme, ils sont tout particulièrement typiques dans les ulcères. Ces ulcères 
à infiltration très aplatie et très douloureuse constituent en général 
une perte de substance très superficielle, à bords finement dentelés 
comme rongés, bord et fond rouge pâle, avec sécrétion séro-visqueuse. 
Très souvent il ya en même temps ou il se produit ultérieurement des 
tubercules un peu saillants, placés sur le bord, semblables à des comé- 
dons ou à du milium, de la grosseur d’une graine de pavot, isolés ou 
réunis en plusieurs rangées qui, en s’ulcérant, augmentent l'étendue de la 
plaie et lui donnent une forme dentelée comme rongée. Ils complètent tout 
à fait le caractère clinique de l’ulcère tuberculeux de la peau, car ils re- 
présentent de véritables tubercules miliaires, mais mangue très souvent 
à certaines périodes de la maladie. 

Quant aux ulcères tuberculeux de la muqueuse, on les trouve principa- 
lement sur la muqueuse de la cavité buccale, lèvres, joues, larynx, palais 
et voile du palais, piliers palatins, muqueuse nasale, plus rarement sur 
celle de la vulve, du vagin, de l’urèthre et de la vessie.D’après leur aspect 
clinique, les ulcères tuberculeux dela muqueuse buccale sont presque tout 
aussi caractéristiques que ceux de la peau, par leurs bords flasques, ron- 
gés, dont le fond est recouvert d’un enduit grisâtre, souvent et surtout au 
palais, entourés de tubercules miliaires et par leur grande sensibilité. 

En résumé, la tuberculose propre ou miliaire de la peau est un processus 
cliniquement bien caractérisé et qu'il faut distinguer du lupus et de toutes 
les autres formes des maladies actuellement dites tuberculeuses de la 
peau. Ce processus s’observe beaucoup plus fréquemment que les publi- 
cations actuelles le font supposer, attendu que l’auteur seul en a vu 22 cas 
cliniques, et encore un plus grand nombre à l’ambulatorium et dans la 
clientèle privée. On la rencontre presque toujours associée à d’autres 
tuberculoses, le plus souvent chez des individus atteints d’affections des 
voies respiratoires, mais non, comme on l’a souvent prétendu, dans les 
derniers mois de la vie de ces individus ou avec la tuberculose miliaire 
aiguë desorganesinternes.Latuberculose de la peau est très souvent accom- 
pagnée de lésions semblables de la muqueuse voisine, primitivement ou 
consécutivement, mais elle est aussi isolée. Les deux localisations, sur la 
peau et sur la muqueuse, n’entraînent pas, en tant que processus local, un 


pronostic absolument défavorable, car elles guérissent soit spontané- 
e 
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ment, soit par un traitement topique approprié, complété, il va sans dire, 
Par un traitement général médicamenteux et hygiénique. L'auteur fait 
Suivre cetexposé du résumé des observations des 22 malades qu'il a vus 
et qui ont été publiées dans les Jahresberichten des Wiener k. k. allg. Kran- 
kenhauses. A. Dovon. 

Inoculation de la tuberculose après la circoncision (A case of 
inoculation tuberculosis after circumcision), par M. W. Ware. New-York 
medical Journal, 26 février 1898, p. 287. 

L’auteur rappelle les cas d’inoculation tuberculeuse par circoncision 
rituelle de Lindemann, Lehmann, Hofmokl, Elsenberg, Meyer et Karewski 
et rapporte le cas suivant: 

Un enfant né de parents sains est circoncis suivant le rite qui comporte 
l'hémostase par succion. Deux semaines après, la mère constate que la 
plaie est encore ouverte et qu’il y a du gonflement dans les deux aines. 
Encore deux semaines plus tard l'enfant est amené à un médecin qui dia- 
gnostique la syphilis ; les lésions continuent à s’aggraver et les ganglions 
ingainaux deviennent fluctuants. 

À ce moment Penfant, âgé de trois mois, était bien constitué mais avait 
de la fièvre; de chaque côté du frein du prépuce on trouvait un ulcère irré- 
gulier, à fond couvert de granulations molles, sécrétant peu, le voisinage 
était semé de nodules jaunâtres ressemblant à des nodules de lupus. Le 
fourreau était infiltré et livide. Dans les deux aines les ganglions étaient 
tuméfiés, empâtés, douloureux et fluctuants. On curette les ulcères et on 
Ouvre les ganglions qui donnent issue à du pus fétide. 

Quelques semaines après les ulcères ganglionnaires des aines sont remplis 
defongosités molles, fournissant de la sérosité, la peau de toute la région 
est livide et soulevée par une infiltration mollasse, la verge est tuméfiée 
avec un cordon lymphangitique le long de sa face dorsale. 

L'examen microscopique des ganglions inguinaux a montré des tuber- 
Cules typiques, mais pas de bacilles. W. D. 

Tuberculose du pharynx chez l'enfant, par Puicque. Ann. des mal. 
de Vor., mars 1898. i 

Très grande rareté. Dans une étude d'ensemble, P. n’a pu en réunir que 
12 observations, dont 2 seulement sont personnelles. 

Il y a deux types d'évolution, le type secondaire et le type primitif, ce 
dernier étant exceptionnel. La destruction locale peut prendre une grande 
étendue, la luette est presque toujours prise. L’ulcération, sans infiltration 
et sans épaississement des bords, sans nodules au pourtour, peut être 
recouverte de fausses membranes simulant la diphtérie. L'évolution est 
Presque toujours rapide, la mort survient en quelques semaines. 

F. Furer. 

Cas de lichen scrofulosorum (Case of lichen scrofulosorum), 
Par Norman Waiker. The Scottish Medical and Surgical Journal, avril 1898, 
p. 326. 

Le malade est un garçon de trois ans et demi ; il est le 3° d’une famille 
de 4 enfants, tous parfaitement sains, de même que les parents qui ne pré- 
Sentent aucune tare tuberculeuse. Sa santé, bonne jusque-là, s’est altérée 
depuis six mois, et il est devenu paresseux et comme affaissé, sans cepen- 
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dant présenter d’autres troubles apparents qu'un peu de tuméfaction du 
ventre faisant penser à de la tuberculose péritonéale. 

L’éruption a débuté par la face il y a deux mois, puis s’est étendue aux 
membres puis au tronc. L'éruption est tout à fait disséminée, et c’est à 
peine siçà et là on peut reconnaître une disposition en cercles. Les papules 
sont surmontées d’une pustule ou d’une croûtelle jaune ; quelques-unes 
ont un sommet plat comme dans le lichen plan ; elles ne paraissent pas 
toujours correspondre à un follicule pileux. W. D. 

Exanthèmes de la tuberculose [tuberculides de Darier] (Die 
Exantheme der Tuberculose), par C. Bock. Archiv f. Dermatol. u. Syphilis, 
1898, t. XLII, p. 71, 175 et 368. 

L'auteur comprend sous le nom d’exanthèmes de la tuberculose, les 
maladies de la peau qui, malgré l'absence du bacille de la tuberculose, 
surviennent néanmoins si souvent ou si constamment chez des individus 
qui tôt ou tard sont tuberculeux. Il en résulte qu’on est autorisé ou plus 
exactement forcé de mettre ces éruptions en connexion avec la tuber- 
culose.Il s’agit sans doute d'une action éloignée du bacille qui intervient 
par ses toxines. Darier en 1896 a désigné ces affections sous le nom 
de « tuberculides ». 

L'étude de ces affections a une importance pratique considérable non 
seulement pour les dermatologistes, mais encore pour tous les médecins 
praticiens. Il est en effet essentiel de savoir s’il faut considérer ces mala- 
dies de la peau, dont quelques-unes sont très communes, comme des 
indices certains d’une infection tuberculeuse de l'organisme. 

Parmi ces dermatoses le lichen des scrofuleux (Hebra) et le lupus érythéma- 
teux sont connus depuis longtemps ; il est encore d’autres affections comme 
le lupus érythémateux disséminé, l’eczéma des scrofuleux, etc. 

Comme dans ces maladies de la peau, ni la recherche du bacille ni les 
inoculations aux animaux n’ont donné de résultat positif, il importe de 
trouver dans l'observation clinique la preuve du rapport étiologique de ces 
affections de la peau avec la tuberculose. C’est donc l'objectif du clini- 
cien de démontrer que toutes ces dermatoses forment une chaîne ininter- 
rompue qui, dans son ensemble comme pour chaque membre isolé, 
montre d’une manière incontestable l'infection bacillaire comme cause et 
origine. 

Après un court résumé des travaux qui ont été publiés sur cette question, 
l’auteur rapporte quelques cas de lupus érythémateux disséminé. 

Le premier concerne une femme de 32 ans, bien constituée, qui a eu 
antérieurement des tumeurs ganglionnaires volumineuses dans le cieux 
axillaire gauche. On extirpa ces glandes qui étaient manifestement tuber- 
culeuses. Dans le courant de l'été, engorgement des ganglions sus- 
claviculaires et de la région cervicale du côté gauche. Sous l'influence 
d'applications externes d’eau blanche et du sulfure de calcium, à l’inté- 
rieur, il survint brusquement sur le visage des plaques de lupus érythé- 
mateux discoïde (erythema lupinosum, de Veiel senior); ces plaques dis- 
parurent ensuite successivement au bout d’environ trois semaines. Peu 
de temps après, cette malade fut atteinte sur les mains de l'affection que 
l’auteur a autrefois décrite comme une forme de lupus érythémateux dis- 
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Séminé. Environ 18 mois plus tard, il survint sur la main et l’avant-bras 
du côté gauche un pseudo-érysipèle qui laissa après lui un érysipèle per- 
Sistant (Kaposi); symptôme du lupus érythémateux disséminé de cet au- 
teur, Six mois plus tard, apparurent de nouveau au visage des manifes- 
tations de lupus érythémateux discoïde, tandis que pendant ces dernières 
années il se produisait sans interruption des poussées constamment 
Tenouvelées de cette variété de lupus disséminé décrite par l’auteur. 

Enfin quatre ans après l'apparition des premiers symptômes sur la peau, 
la malade eut de nouveau, après l'emploi du sulfure de calcium, des pous- 
Sées assez étendues de lupus érythémateux discoïde sur la face, tandis 
qu’en même temps il survenait un pseudo-érysipèle sur le membre supé- 
rieur droit. 

Un deuxième cas, rapporté ici par l’auteur, montre comme le précé- 
dent, l'apparition simultanée d’un lupus discoïde de la face et la forme 
disséminée (folliclis) (Bæck) sur les mains, les pieds et les oreilles. 

L'auteur rapporte ensuite plusieurs cas de scrofulo-tuberculose dans 
lesquels il existait en même temps des efflorescences et de petites papules 
de lupus disséminé qui rappelaient le lichen des serofuleux, au point de 
rendre incontestable leur parenté avec cette affection. Dans plusieurs 
Cas on pouvait constater un passage successif du lupus érythémateux 
“disséminé en lichen des scrofuleux. 

De ses observations l'auteur conclut que cette variété lupique survient 
toujours chezles sujets nettement scrofulo-tuberculeux et qu'il est hors 
de doute que cette forme est sous la dépendance de la tuberculose. 

Bœck range l’ezéma des scrofuleux parmi les exanthèmes de la tubercu- 
lose. Cette variété d’eczéma survient tout à fait comme le lichen des scrofu- 
leux, principalement chez les enfants d’un certain âge et chez les adultes 
jeunes. Cet eczéma est caractérisé par des plaques plus ou moins infil- 
trées, rougeâtres, ou jaune rougeâtre et occupe de grandes surfaces qui 
Souvent ne présentent que de la desquamation, mais peuvent aussi être en 
Partie suintantes et recouvertes de croûtes.Ces plaques forment souvent des 
dessins circinés ou des cercles. Principalement sur les membres inférieurs 
ilse produit fréquemment, outre les plaques ci-dessus, des papules plus 
ou moins volumineuses, dont les plus grosses se transforment parfois en 
pustules. Il arrive aussi que les grandes plaques et les petites taches, 
avant leur disparition complète, présentent une période terminale avec de 
petites papules circumpilaires qui rappellent le lichen des scrofuleux. 

La localisation correspond aussi, sous beaucoup de rapports, à l’expan- 
Sion habituelle du lichen des scrofuleux. Les sièges de prédilection sont 
notamment la face antérieure et postérieure du thorax, la face externe des 
bras, avec les parties avoisinantes des avant-bras et les membres infé- 
rieurs, particulièrement leurs surfaces externe et antérieure. Très fréquem- 
ment le cuir chevelu est envahi et la maladie présente dans ce cas, soit 
l'aspect d’un pityriasis capitis, soit celui d’un eczémaimpétigineux humide, 
soit parfois aussi des caractères qui rappellent une séborrhée amiantacée. 
L'auteur décrit en détail deux cas qu'il a observés dans son service 
d'hôpital. 

Bœck étudie ensuite le lupus érythémaieux discoïde. Selon lui, le lupus 


110 REVUE DES PUBLICATIONS PÉRIODIQUES 





érythémateux n’est nullement une véritable tuberculose de la peau, mais 
il croit pouvoir l'expliquer par l’action des toxines du bacille tuberculeux 
sur les centres vaso-moteurs de la peau. 

L'auteur donne ensuite un tableau synoptique de 36 cas de lupus érythé- 
mateux discoïde. Chez les deux tiers de ces malades on a constaté des 
symptômes évidents de scrofulo-tuberculose. Parmi les 12 malades qui 
n'avaient pas présenté de signes manifestes de tuberculose, 3 avaient des 
parents rapprochés qui étaient tuberculeux. 

Outre la statistique mentionnée ci-dessus, il y a un autre argument 
très important en faveur des relations qui existent entre la forme discoïde 

et la tuberculose, c’est que cette variété se combine et se mêle cliniquement 
à la forme disséminée pour laquelle, pas plus que pour le lichen des scro- 

.fuleux, cette relation est incontestable. L'auteur invoque encore d’autres 
faits pour établir ce rapport. La localisation si fréquente, absolument 
symétrique du lupus érythémateux discoïde, cadre bien avec l'hypothèse 
qui les attribue à une action des toxines bacillaires sur les centres vaso- 
moteurs. 

Pour tous les exanthèmes dont il est question ici, lupus érythémateux 
discoïde et disséminé, lichen et eczéma des scrofuleux, il est démontré 
qu'ils apparaissent d’une manière absolument symétrique; on peut donc 
les ranger dans la même catégorie, non seulement au point de vue étio- 
logique, mais encore pathogénétique. En d’autres termes, il faut, suivant 
toute vraisemblance, les regarder tous comme des toxidermies provoquées 
par l’action de toxines tuberculeuses sur certains centres nerveux. 

A. Doxon. 


Ulérythème. 


Ulérythème sycosiforme [sycosis lupoïde] (Ulerythema sycosiforme 
[lupoide sycosis] with report of two cases), par CANTRELL et SCHAMBERG. 
Journal of the American medical Association, 16 avril 1898, p. 895. 

Les auteurs rappellent d'abord la description de l’ulérythème sycosi- 
forme de Unna et du sycosis lupoïde de Brocq, puis rapportent les deux 
observations suivantes : 

I. — Homme de 55 ans, pas d’antécédents pathologiques. En 1886, érup- 
tion pustuleuse de la barbe qui a duré deux ans. En 1893, éruption sycosi- 
forme qui a persisté depuis. En 1895 on trouve sur chaque joue une plaque 
ovalaire de 1 à 2 pouces de large, de couleur rosée, généralement bien 
délimitée. La peau à ce niveau est lisse, brillante, cicatricielle, un peu 
infiltrée, mais douce et veloutée au toucher; à travers la teinte rosée on 
apercevait un pointillé blanchâtre, 

La partie centrale était glabre, sauf quelques poils fins et courts et 
déprimée par rapport aux parties voisines. A la partie périphérique la 
rougeur était diffuse sans qu'on püût distinguer de folliculites. Çà et là 
étaient disséminées des vésicules ou de petites bulles qui se desséchaient 
„en croûtes et s'accompagnaient d’un prurit intense. Pendant le séjour à 
l'hôpital les plaques ont grandi et il en est apparu deux nouvelles malgré 
tous les traitements, puis il s'est fait une amélioration spontanée; 

En 1897, la plaque du côté droit était devenue blanche et cicatricielle, la 
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Plaque de gauche avait grandi et était bordée par une zone de pustules. 

L'examen microscopique de fragments excisés avait montré le derme 
rempli d’amas cellulaires bien limités et surtout nombreux autour des 
follicules et s'étendant jusqu’à l'hypoderme. Presque tous les follicules 
et les glandes sébacées ont disparu. Pas de cellules géantes ni de bacilles. 

IL. — Homme de 35 ans, début par la joue gauche il y a 6 ans. Ilyasur 
Chaque joue une plaque lisse brillante et atrophique avec quelques dilata- 
tions vasculaires superficielles. La partie centrale est glabre, la bordure 
est infiltrée, dure, saillante avec des pustules folliculaires. 

Dans la discussion Dubring et Fordyce insistent sur la ressemblance de 
Ces cas tantôt avec le lupus vulgaire et tantôt avec le lupus érythéma- 
teux, ; W. D. 


Xanthome. 


Acide monochloracétique dans le traitement du xanthome 
(Monochloracetic acid in the treatment of xanthoma), par J. MACGUIRE. 
Journal of cutaneous and genito-urin. diseases, juillet 1898, p. 328. 

M. a traité par l'acide monochloracétique plusieurs cas de xanthome 
plan des paupières et en rapporte deux observations. On ne doit appliquer 
l'acide que sur une faible étendue à la fois, la largeur d’une lentille envi- 
ron, en protégeant bien les yeux; il n’y a plus de douleurs, mais il survient 
quelquefois un gonflement assez notable des paupières. L’acide produit 
une croûte brune qui ne tombe que lorsque la cicatrisation est achevée. 
La guérison a toujours été obtenue en six semaines environ et les plaques 
de xanthome avaient disparu laissant une surface un peu plus blanche 
que la peau normale. W. D. 


Zona. 


Topographie de la peau. Pathologie et topographie de l’herpès 
zoster (Beiträge zur Topographie der äusseren Hautdecke. 1. Zur Patho- 
logie und Topographie des Herpes Zoster), par BLascnko. Archiv für 
Dermatol. und Syphilis, 1898, XLIII, p. 37. 

L'auteur dans ce travail a eu pour but d’aider à créer une base pour 
des études ultérieures, relatives à l’étiologie, à la pathologie et à la topo- 
graphie de l’herpès zoster. Il a réuni 127 cas de zoster qu'il a traités de 
1888 à 1897 à sa policlinique. Il n’a pas constaté, à Berlin, pendant ce laps 
de temps, d'épidémies de zoster, toutefois on l'observe plus fréquemment 
au printemps et à l'automne. Quant à l’étiologie, ses recherches ne con- 
firment pas l'absence de récidives de l'herpès zoster. Dans quatre cas il 
l’a vu apparaître après ou pendant l’emploi de l’arsenic. B. a observé des 
Cas où la maladie était très probablement le résultat d’irritations méca- 
niques : deux fois à la suite d'exercices sur la barre horizontale (une fois 
après une chute, une autre fois après un violent effort). Dans la plupart 
des cas, l’étiologie de l’herpès est inconnue, toutefois dans beaucoup de 
Cas on trouvait sur le côté correspondant au zoster, dans les muscles 
Spinaux, un épaississement douloureux très nettement appréciable au 
toucher. L'auteur pense que, ici, il y a un rapport de causalité, car dans 
tous ces cas le siège de l’épaississement était presque à la même hauteur 
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que le point de sortie du nerf spinal supposé malade. Selon l’auteur, cette 
tuméfaction serait peut-être analogue au rhumatisme musculaire. D'ailleurs 
les caractères cliniques de l’herpès zoster se rapprochent de ceux des 
maladies rhumatismales ; le refroidissement est souvent noté comme 
cause directe de maladie et les phénomènes consécutifs du refroidisse- 
ment précèdent très fréquemment l’éruption zostérienne. Toutefois, le zoster 
récidive rarement. Dans un grand nombre de cas, tout le complexus 
symptomatique peut faire supposer qu’on a affaire à une maladie infectieuse 
aiguë. Dans environ un tiers des cas, la maladie débute par de la fièvre 
avec céphalalgie, courbature, troubles des voies digestives, engorgements 
ganglionnaires douloureux dans la région atteinte, etc. 

Les douleurs de la période prézostérienne sont d'espèce très différente : 
douleur rhumatoïde à la pression sur les apophyses épineuses ou sur les 
muscles spinaux du côté malade ; douleur névralgique, en général pério- 
dique ; hyperesthésie ou hyperalgésie de la peau ;.douleur provoquée par 
la lymphangite et la lymphadénite, localisation. En ce qui concerne 
l’origine et la localisation de la maladie, il est vraisemblable, suivant 
Pauteur, qu'un herpès zoster peut se développer sous l'influence d’une 
irritation, portant sur un point quelconque d’un neurone périphérique, 
autrement dit le siège de la maladie peut être la moelle allongée, la 
moelle épinière, les racines postérieures, le ganglion spinal, ou les nerfs 
périphériques en un point quelconque de leur trajet. Contre la participa- 
tion des nerfs périphériques — du moins dans ces cas — il faut noter 
l'extrême rareté de paralysies et d’atrophies musculaires dans l’herpès 
zoster. 

Contre le siège périphérique de la maladie milite, en outre, le fait qu’il 
existe presque régulièrement des éruptions dans le district du rameau 
postérieur. 

Il y a lieu d'indiquer, en outre, la limitation particulièrement typique, 
unilatérale, et le plus souvent la localisation à un ou à un petit nombre 
de districts des nerfs spinaux, qui confinent les uns aux autres. Cétte 
localisation particulière fait supposer que le processus morbide occupe 
vraisemblablement le ganglion spinal lui-même ou la partie voisine 
du nerf spinal, ou encore la racine postérieure, peut-être même le segment 
spinal y afférent. 

Le mémoire se termine par un tableau synoptique des zosters, disposés 
d’après les nerfs spinaux et avec les nomenclatures de Bärensprung- 
Kaposi et Head. De très nombreux dessins permettent de se rendre 
compte de la localisation des zosters sur la peau. A. Doxon. 


Le Gérant: G. Masson. 
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LE SOI-DISANT TÉMA SÉBORRHÉIQUE 


Par le D" Ch. Audry (de Toulouse). 


Dans la langue médicale usuelle, et même dans la nomenclature 
dermatologique, la maladie que nous étudions ici est désignée le plus 
ordinairement par le terme d’« eczéma séborrhéique ». Je pense que 
cette dénomination peut consacrer des inexactitudes, et engendrer des 
obscurités. Les dermatologistes de profession ne peuvent guère être 
induits en erreur par une simple question de mots, et ils peuvent utili- 
ser ces derniers, sans cependant y attacher une signification fausse. 
Mais ceux d’entre nous qui ont à faire de l’enseignement, et en parti- 
culier de l’enseignementélémentaire, se rendent bien compte des incon- 
vénients inhérents à l'emploi de dénominations qui nécessitent sans 
cesse des correctifs. Il est désagréable de dire chaque jour à des étu- 
diants: « Voici un malade qui présente de l’eczéma séborrhéique ; 
mais souvenez-vous que ce n’est là ni un eczéma, ni une séborrhée. » 
Il apparaît que ces restrictions ne sont pas faites pour leur fournir des 
idées claires. Je vais plus loin; le vocable d’« eczéma séborrhéique » a 
nui et nuit encore à la connaissance de la maladie qu’il désigne auprès 
de personnes beaucoup plus instruites ; elles sont en effet amenées à 
croire qu'on veut englober, sous un terme générique, des cas trop 
nombreux et insuffisamment déterminés. 

Un court historique de la question nous montrera que cette crainte 
n’a pas toujours été sans fondements. Pour le moment, tous nos efforts 
doivent tendre, non pas à étendre le domaine du soi-disant eczéma 
séborrhéique, mais bien à le restreindre, et à le circonscrire avec le 
plus de précision possible. 

On lui a certainement octroyé bien des cas qui lui sont complètement 
étrangers, bien qu'ils puissent en être rapprochés par quelques côtés 
de morphologie ou d’étiologie accessoires. Ainsi, quand M. Hallopeau 
a parlé de pityriasis rubra pilaire à propos d’eczéma séborrhéique, et 
d’eczéma séborrhéique, à propos de lichen scrofulosorum, je ne suis 
pas assuré qu'il ait été bien compris. A chaque instant, nous trouvons 
dans le compte rendu de toutes les sociétés de dermatologie des 
présentations de malades accompagnées de discussions surles rapports 
à établir entre le psoriasis et ledit eczéma séborrhéique. En réalité, ce 
ne sont pas desrapprochements que l’on doitmaintenant s’efforcer d’éta- 
blir, mais bien des distinctions. 


ANN. DE DERMAT. — 3° sie, T, X. 8 
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Il ne faut pas que l’on puisse encore traiter l'entité morbide dont 
nous nous occupons de caput mortuum, où figurent pêle-mêle des 
débris des anciens eczémas et des séborrhées d’autrefois. 

Ce qui précède a seulement pour but de montrer qu'il est ici néces- 
saire de faire table rase des données antérieures à ces toutes dernières 
années ; au moins voudra-t on nous excuser d’en agir ainsi. En fait, 
notre point de vue est déjà bien éloigné decelui de Unna même. Pour 
toutes ces raisons, peut-être devra-t-on donner un nom nouveau à 
une maladie nouvelle. Mais nous ignorons quelle dénomination 
définitive sera imposée par les acquisitions des observateurs futurs. 
Pour l'instant, on doit essayer de choisir le terme le moins mauvais 
et le plus clair. Mais auparavant, force nous est de résumer les prin- 
cipaux documents du procès. Nous serons ensuite mieux à même de 
choisir parmi les différentes appellations qui ont été proposées. 


HISTORIQUE 


En effet, elles sont déjà nombreuses, parce que les réflexions précé- 
dentes ont été suggérées et acceptées par plusieurs dermatologistes. 
La maladie en question est d'observation courante; elle a toujours 
été connue, souvent décrite, parfois discernée. On retrouve son signa- 
lement parmiles données que Hebra a fournies relativement aux sébor- 
rhées. Les dermatologistes de l’école française, Biett, Devergie, Gibert, 
donnent, des pityriasis et des lésions inflammatoires du cuir chevelu, 
des descriptions où il n’est pas facile de démêler exactement ce qui 
revient aux différentes mycoses, aux folliculites, à l'alopécie pityrode, 
à la séborrhée, à l’eczéma séborrhéique, mais où l’on peut, avec certi- 
tude, retrouver quelques traits caractéristiques de ce dernier. 

Personne mieux que Rayer n’a eu le droit d’être compté parmi les 
précurseurs, quandil a indiqué les rapports qui existent entre le pity- 
riasis du cuir chevelu et certaines poussées eczématiformes de la région, 
qui rentrent évidemment dans le cadre actuel; de même il a très bien 
connu les localisations aux lèvres. Erasmus Wilson a positivement 
décrit les efflorescences sternales qu'il considérait comme formant 
son lichen circinatus. L’eczéma acnéique de Bazin, l’eczéma marginé 
de Hardy désignaient des modalités que nous connaissons bien. De 
même l’eczéma circinata de Payne; Vidal, E. Besnier connaissaient, 
décrivaient, faisaient figurer ces mêmes formes élémentaires et les 
considéraient comme appartenant à l’eczéma : c'était l’eczéma flanel- 
laire. Mais d’un autre côté, Duhring, Liveing (seborrhea corporis) les 
signalaient en tant que manifestations de la séborrhée. 

Ainsi, jusqu’à 1887 (et même un peu plus tard), les accidents que 
Unna allait englober dans son eczéma séborrhéique étaient parfaite- 
ment connus des cliniciens, qui les considéraient tantôt comme de 
l'eczéma, tantôt comme de la séborrhée. 
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À ce moment Unna fut vivement frappé des rapports qui existaient 
évidemment entre ces deux ordres de faits. Il songea dès lors qu’il 
s'agissait d’un eczéma développé secondairement à la séborrhée, et se 
mit en devoir d'étudier celle-ci, afin de montrer qu'elle était déjà elle- 
même une lésion cutanée inflammatoire diffuse, et non un simple 
trouble fonctionnel, ainsi que l’enseignait la tradition de Hebra. Les 
observations de Malassez, de Piffard, de van Harlingen, de Duhring, 
de Schuchardt prouvaient déjà que des productions grasses, farineuses, 
pityriasiformes, s'observaient sur le tégument, en particulier sur le 
cuir chevelu, dans des conditions anatomiques telles, que l’on ne 
pouvait en découvrir l’origine dans une altération des glandes séba- 
cées, dont la sécrétion était diminuée ou impossible. Enfin Unna fut 
frappé de l'importance des lésions inflammatoires. Il en conclut qu’il 
fallait accuser les sudoripares, et il a donné une série de preuves qui 
montrent, qu’en effet, on peut trouver de la graisse dans la sueur, ou 
tout au moins en dehors de l’action des sébacées. En même temps, il 
étudiait l'anatomie pathologique de la lésion et essayait de la définir 
avec précision. Enfin, fortement préoccupé d’asseoir l’ensemble de sa 
conception sur une donnée étiologique absolue, il a essayé de recher- 
cher les parasites, microbiens ou autres, qui devaient, à son avis, jouer 
un rôle fondamental dans la genèse des accidents: il en résulta ses 
travaux sur les bacilles-bouteilles, les morococci, la chimiotaxie, etc. 

Actuellement, Unna a constitué, sous le nom d’eczéma séborrhéi- 
que, « un groupe dermatologique extrêmement étendu qui comprend : 
1° des éruptions miliaires aiguës, premiers stades des eczémas 
séborrhéiques, les eczémas humides, les eczémas herpétiformes 
disséminés et plus ou moins symétriques en forme de plaques œdé- 
mateuses tuméfiées, avec groupe de vésicules, les eczémas intertri- 
gos, les eczémas kératoïdes et fendillés, les eczémas professionnels, 
diverses formes graves généralisées et plusieurs érythrodermies exfo- 
liantes pouvant durer des années et aboutir au marasme et à la mort ; 
20 une série nombreuse d'affections prélevées, sur les genres derma- 
tologiques les plus divers, toutes les séborrhées, à l'exception du 
vernis caséeux et du flux huileux, les pityriasis, une partie du pso- 
riasis, plusieurs variétés d'acné ». En un mot, Unna reconstitue, en 
l’étendant, l’ancien groupe eczéma au profit de la séborrhée. 

Je dirai simplement que l’ensemble des travaux de Unna a une 
importance initiale fondamentale, mais que ma manière de voir est 
assez différente de la sienne. Je pense et je répète qu’il faut restrein- 
dre et non étendre le cadre du soi-disant eczéma séborrhéique. Je 
crois enfin, qu’à l’heure actuelle, nous sommes encore obligés de nous 
appuyer, avant tout, sur lobservation clinique et que l'anatomie 
pathologique et la bactériologie ne nous ont jusqu'à présent fourni 
que des données accessoires. 


116 i AUDRY 





Dès le début, les travaux de Unna ont suscité de vives controverses. 

En général, les contradicteurs, tout en reconnaissant la réalité de 
la plupart des faits annoncés, furent frappés surtout de la cohésion 
clinique d'un grand nombre des faits agminés dans la nouvelle descrip- 
tion. Mais tous ont été préoccupés : 1° de diminuer l'importance 
attribuée aux constatations anatomiques, etpar conséquent le rôle de 
la séborrhée, celle-ci n'apparaissant plus que comme un facteur étio- 
logique et non comme un premier état de la maladie elle-même; 
2° d'opérer une sélection nouvelle et plus rigoureuse parmi les obser- 
vations invoquées. 

D'abord, ona montré que l’hyperstéatose cutanée n’avaitpasl’impor- 
tance fondamentale qu'Unna lui accordait ; elle manquait souvent 
même d’une manière absolue. Darier m'écrivait : « l’épiderme 
corné de l’eczéma séborrhéique est certainement moins riche en 
graisse que la couche cornée normale. » La célèbre coupe reproduite 
dans l’atlas de Vidal et Leloir n’a pas paru convaincante. Beatty, 
qui admit volontiers la nature inflammatoire de la séborrhée, n'ac- 
cepta pas les propositions de Unna, relatives au rôle des sudoripares 
dans la production de la graisse cutanée : l’osmium ne lui avait pas 
montré de graisse dans ces glandes, et il ne pouvait croire qu'il 
existât un rapport entre la fonction sudoripare et le tissu graisseux 
sous-cutané. 

Un élève d’Arnozan, Grénet, n’a pas trouvé quela graisse fût augmen- 
tée à la surface du tégument présternal chez les individus porteurs 
d’efflorescences d’eczéma séborrhéique. Enfin, Ledermann et Barlow 
ont montré que l’osmium étaitréduit par le pigment de la peau humaine, 
ou du moins par quelques-uns de ces pigments; plus récemment 
Dreysel avance que cette même réduction de l’osmium pourrait être 
opérée par des substances intra-épidermiques, qui ne sont ni la 
graisse, ni même un pigment. Enfin, j'ai vu moi-même de l’eczéma 
séborrhéique se développer sur desterritoires cicatriciels où il ne pou- 
vait plus exister aucune espèce de glande. Dubreuilh avait déjà fait 
une semblable remarque à propos de l’eczéma séborrhéique de la 
lèvre. On peutdonc conclure que, anatomiquement et physiologique- 
ment parlant, rien n'autorise à voir dans l’hyperstéatose et dans la 
séborrhée une condition nécessaire et fondamentale du soi-disant 
eczéma séborrhéique. ; 

Cliniquement, mêmes critiques. Brooke, dès l'abord, refusa denoyer 
dans les eczémas la séborrhée pure. Neisser, en 1892, élimina au 
contraire nettement l’eczéma séborrhéique du groupe des eczémas, 
et proposa de l’isoler complètement sous le nom de mycose sébor- 

‘rhéique. Breda partage cette opinion aussi bien que Schwimmer, 
Leloir, etc. En 1893, j'ai exposé aussi précisément que possible des 
principes tout à faitanalogues, etje proposai alors d'appeler dermatose 
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de Unna, la maladie connue sous le nom d’eczéma séborrhéique et 
qui ne devait être confondue ni avec les eczémas ni avec la séborrhée. 

Je suis revenu dans le même terme, sur la même question, dans un 
travail plus étendu en 1894 (1). Je reconnais du reste volontiers, 
tout en le regrettant, que l’on n’a guère approuvé la dénomination 
que j'avais proposée. 

Au contraire, la notion du parasitisme a été facilement accueillie. On 
a vu cette impression traduite par le terme de mycose séborrhéique de 
Neisser. D. Bulkley l’admettait aussi en le considérant comme une 
« épidermite desquamative psoriasiforme parasitaire » (2). A la Société 
de dermatologie de Vienne même (mai 1896) Lang, H. von Hebra, 
Schiff, Ehrmann, Ulmann reconnaissaient, sans difficulté, l'existence 
d'un eczéma parasitaire mycosique où la séborrhée pouvait faire 
défaut (3). Dès 1893 Török avait compris et exposé la question d’une 
manière très comparable à celle de Neisser. 

Quant au travail de M. Leredde, « l'Eczéma, maladie parasitaire », 
ilne paraît pas nous avoir fourni des indications utiles, non plus d’ail- 
leurs que la critique qu’en vient de faire Török : la raison en est facile 
à comprendre; il en sera constamment ainsi aussi longtemps que 
l’on voudra noyer, dans le magma clinique de l’eczéma, l'entité cir- 
conscrite que nous avons en vue. 

Beaucoup d’autres travaux ont paru sur le même sujet ; on les retrou- 
vera indiqués au courant du texte. J'indique seulement ici les pages 
récentes de Besnier(dans le Traité de thérapeutique de A. Robin),une 
série de notes d'Hallopeau, ete. Récemment, Brocq a formulé ses idées 
actuelles touchant l’eczéma séborrhéique ; elles sont semblables aux 
nôtres (4) ; mais il propose un autre nom: celui de séborrhéite. 

Il distingue : des séborrhéites pityriasiformes, — circinées, — acnéi- 
formes, — des plis avec ou sans eczémation, — psoriasiformes, lichéni- 
fiées ou eczématisées. Depuis lors, il a remplacé le mot de séborrhéite 
par celui de séborrhéide. 

Voici maintenant notre manière de voir: 

1° La maladie n’est pas un eczéma; je prie qu’on se reporte aux articles 


(1) Annales de Derm. et de Syph. 1894, p. T6. 

(2) The amer. Journal of med. Sciences, mai 1892. 

(3) On trouve des renseignements utiles dans l’article de Philippson (Annales de 
dermatologie, 1893, p. 686) ; mais il ne faut le consulter qu'avec réserve et critique. 

(4) On voudra bien me permettre de le citer ici: <... les faits complexes décrits sous 
lenom d’eczémasséborrhéiques doivent... être considérés commeconstituantun grand et 
très important groupe morbide. Cette idée appartient surtout à Unna qui l’a le pre- 
mier formulée, mais en laissant à ces dermatoses le nom d’eczéma et en n’en précisant 
pas assez les contours. Le dermatologiste qui l’a ensuite le mieux défendue, c’est 
incontestablement M. Audry, qui a réclamé, pour ces faits, le nom de dermatose de 
Unna et a déclaré avec la dernière netteté qu’il ne pouvait les regarder comme 
étant de véritables eczémas ;..» Presse médicale, 6 mars 1897, 
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fondamentaux de E. Besnier : le mot « eczématisation », avec sa 
signification clinique, physiologique et anatomique, est destiné à le 
remplacer bien souvent. A coup sûr, si on doit le conserver au profit 
d’une affection tégumentaire quelconque, ce n’est pas en faveur d’une 
altération où. l’eczématisation fait défaut dans plus de la moitié des 
cas. 

Néanmoins, on peut conserver cette notion de l’eczématisation, 
parce que cette eczématisation est une complication extraordinaire- 
ment fréquente de la maladie : il est rare qu’à une période quelconque 
le sujet porteur ne présente pas des lésions suintantes ou croûteuses, 
qui prennent pour lui une importance prédominante. 

2° La séborrhée n’est pas une condition nécessaire de la maladie ; il 
y a des séborrhées inflammatoires stables et permanentes quin'ont rien 
à voir avec elle (séborrhéides syphilitiques, hydrargyrie séborrhagi- 
que, séborrhéides eczémateuses, pyoépidermites séborrhéiques, ete.). 

Mais d'autre part, la séborrhée apparaît comme un phénomène cli- 
nique macroscopique, antécédent ou secondaire, d’une si haute impor- 
tance qu'il conserve une supériorité évidente sur tous les autres. Il est 
difficile de réfuter Elliott, quand il insiste sur la coexistence de l’alo- 
pécie séborrhéique; le fait est souvent exact ; mais lerôledelaséborrhée 
dans cette alopécie est infiniment moins démontré. (Cf. trav. de Sabou- 
raud.) 

On a cependant conservé ici l'appellation vicieuse d'eczéma séborrhéi- 
que; il y a eu pour cela plusieurs raisons : 1° elle est universellement 
répandue; 2° elle est, à cause de cela, suffisamment claire ; 3° nous n'en 
avons pas de meilleure à proposer, et nous attendons que les recher- 
ches expérimentales de lavenir nous permettent de définir la maladie 
par le nom de son agent encore inconnu (1). 

Ainsi, nous étudions sous la dénomination d’ECZÉMA SÉBORRHÉIQUE 
unemaladie de l'épiderme, complètement autonome et circonscrite, 
bien définie dans les 4/5 des cas au moins, maladie vraisemblable- 
ment spécifique et parasitaire, inoculable et contagieuse, bien que 
l'agent n'en ait pas encore été suffisamment déterminé. 


DIVISION 


Si nous considérons dans leur ensemble les faits cliniques qui peu- 
vent et doivent être réunis dans le cadre de l’eczéma séborrhéique, 
nous voyons qu'on peut les diviser comme il suit : 

Il existe : 1° des formes pures régulières; 

2° des formes anormales; 
3° des cas compliqués. 


(1) J'emploie aussi comme synonyme, également provisoire, le terme de sébor- 
rhéide eczématisante. Mon indifférence complète, vis-à-vis de la nomenclature 
actuelle, me permettra au moins d'éviter des répétitions désagréables, 
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Parmi les premières on peut établir les distinctions suivantes : 

a) faits simples caractérisés par la présence d'éléments éruptifs au- 
tonomes et spécifiques : la tache, la plaque; 

b) ces mêmes faits surchargés d’eczématisation. 

Dans les secondes se range: 

a)les eczémas séborrhéiques à marche aiguë et à forme érythémato- 
vésiculeuse'; 

b) les variétés lichénifiées ; 

c) les variétés psoriasiformes ; 

d) la variété érythrodermique. 

Quant aux complications, 'elles sont très généralement d’origine ex- 
terne et de nature septique. 

11 nous a paru, pour le moment, plus sage de classer les cas érythé- 
mato-vésiculeux et les érythrodermies, parmi les formes anormales. 
L’avenir dira ce que valentces distinctions, posées ici dans le seul but de 
faciliter la description et de préciser les contours extérieurs. 


SYMPTOMES 


Essentiellement la maladie est chronique ; nous étudierons d’abord 
ses manifestations elles-mêmes, puisles modifications que peuvent leur 
imprimer les différentes localisations qu'elle affecte. 

Accident élémentaire : la tache. — En réalité, la séborrhéide 
eczématisante ne possède pas de lésion élémentaire caractéristique ; 
il faut principalement se fier à l'ensemble des caractères objectifs et 
utiliser les renseignements qu’il est possible d'obtenir. Cependant, on 
peut, dans une certaine mesure, ramener à un certain type l’ensemble 
des traits. 

Le caractère clinique primitif et fondamental de la séborrhéide 
eczématisante réside dans l'existence d’une lésion inflammatoire fixe 
et stable. C'est donc la rougeur qui apparaît d’abord, bientôt plus ou 
moins modifiée. Généralement, le tégument sur lequel elle apparaît 
présentait antérieurement des anomalies : état brillant, graisseux, 
pityriasiformedel’épiderme,en apparence plus ou moins hyperstéatosé, 
parfois complètement normal. Mais état séborrhéique, le plus accusé, 
ne suffit pas à constituer à lui seul la maladie, il faut en effet constater 
des stigmates d’inflammation appréciables cliniquement et fixes. 

Cette inflammation présente, dans sa manière d’être et surtout dans 
sa facon d'évoluer des caractères qui la distinguent d’autres érythèmes 
susceptibles de se greffer sur la séborrhée ; il y a des séborrhéides 
inflammatoires qui ne font nullement partie de l’eczéma sébor- 


rhéique (1). 


-(1) Unna distingue les formes élémentaires simples et les synanthèmes formés par 
là réunion de plusieurs éléments. Les premiers sont : coloration jaune de la peau 
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C’est donc la rougeur qui est le premier accident de la séborrhéide 
eczématisante ; elle apparaît comme une petite tache hyperhémique, 
fine et persistante, capable de se modifier dans sa forme, sa cou- 
leur, etc. 

Je pense que cette rougeur est un signe nécessaire, et que les taches 
jaunes de la séborrhée ne rentrent pas dans notre cadre. Les taches 
rouges sont fort petites au début; on les voit parfois réduites à la 
dimension d’une tête d'épingle, disséminées sans ordre sur le cuir 
chevelu, le tégument présternal, etc.; elles sont arrondies, faible- 
ment limitées ; il y a peu ou point d'infiltration, à peu près point de 
saillie: la lésion est tout à fait superficielle et s'efface momentanément 
à la pression ou sous une lame de verre. 

Leur couleur est un peu spéciale, d’un rouge tirant sur le jaune 
fauve, parfois brillante. En général, elles s’accompagnent de déman- 
geaisons peu intenses, intermittentes, assez souvent nulles ; elles peu- 
vent naître, s'installer et s'étendre sans entraîner le moindre prurit. 

La tache n’est pas toujours dans sa période d'état quand on a locca- 
sion de la voir. Quelquefois, on constate seulement l'existence de ma- 
cules brunes qui semblent être le résidu des efflorescences érythéma- 
teuses et sur lesquelles les symptômes d’inflammation franche ont 
disparu ou se dissimulent. Ces macules ne sont pas d'observation 
courante ; il ne faut pas les confondre avec les taches franchement 
séborrhéiques, légèrement saillantes, d'aspect gras. 

J'ai vu ces macules couvrir complètement le dos de quelques mala- 
des ; elles représentent un stade de guérison d’ordinaire spontanée et 
ne s'accompagnent d'aucune altération épidermique. 

Ordinairement les taches érythémateuses de l'eczéma séborrhéi- 
que sont disséminées sur un épiderme sain. Quand à l’épithélium qui 
les recouvre, si elles sont très récentes, il ne présente presque aucune 
modification, tout au plus une très légère desquamation ; mais rapi- 
dement, celle-ci se développe : tantôt la desquamation devient blanche, 
lamelleuse, écailleuse même ; tantôt il se produit un exsudat brun, 
adhérent, sec, sale. 

Dans un certain nombre de cas, latache devient un peu saillante et 
aboutit à de fines papules rouges, très peuinfiltrées, faciles à effacer. 
On peut dire que la papule est une forme d'exception; la lésion 
offre une tendance à s'étendre en superficie, et non en profondeur. 
Plus rarement encore, la lésion affecte une forme difficile à reconnai- 
tre et d’ailleurs fort importante: celle d’une papule psoriasiforme. 
Cette dernière est petite, ronde, bien limitée, saillante, sans rougeur 


plaques hyperhémiques, plaques squameuses. Les secondes comprennent : un type cir- 
conscrit, un type pétaloïde, un type nummulaire, un type annulaire, un type concret. 
(concrétions grasses sur base inflammatoire), 
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au pourtour. Elle se recouvre de squames blanches, brillantes, nacrées, 
larges, adhérentes : ces squames sont un peu épaisses ; elles se déta- 
chent sous l’ongle, et laissant une surface fauve, lisse, brillante, mais 
qui d'ordinaire ne saigne pas, et n'offre pas habituellement la surface 
légèrement chagrinée de la papule psoriasique. Cette desquamation 
n'apparaît quesur des papules déjà constituées ou en larges placards ; 
elle n’est pas prépapuleuse. Les localisations sont les mêmes que dans 
le cours des psoriasis: on les voit surtout au niveau des coudes et des 
genoux, quelquefois dans le sillon interfessier, à la nuque. Rarement. 
elles réalisent de véritables placards ; quelquefois, elles finissent par 
aboutir à une sorte de lichénification. C’est le plus souvent en retrou- 
vant ailleurs des altérations bien caractérisées de séborrhéide eczéma- 
tisante qu'on puisse affirmere diagnostic. C’est d’ailleurs un point 
sur lequel nous aurons à revenir (1). 

A un degré de développement plus avancé, les taches s'étendent, 
se réunissent par les bords et arrivent à constituer de véritables sur- 
faces qui conservent l'allure générale, la couleur d’un rose fauve, 
presque jaune au centre, et les mêmes modifications de surface, lui- 
santes et pityriasiques. Mais on n’observe pas encore de croûtes. Les 
phénomènes érythémateux sont accusés sur les bords qui tracent sur 
la peau saine des dessins plus ou moins figurés et serpigineux. Plus 
rarement, on constate à leur pourtour une rougeur peu intense, diffuse, 
et qui rend moins précises les limites ordinairement si nettes des 
lésions; nulle partune telle modalité ne se voit mieux qu'aux sourcils 
et autour des ailes du nez ; c’est une forme de transition entre la sébor- 
rhéite eczématisante authentique et quelques variétés de séborrhéite 
érythémateuse simple. 

La plaque. — Le caractère essentiel de la plaque, celui qui 
permet de la différencier d'avecla tache, c'est existence d’un certain 
degré d'infiltration qui se traduit souvent par un léger relief de la : 
lésion. 

Le relief en question s’accuse sur le rebord de l’efflorescence ; la 
plaque atteint son développement le plus élégant et le plus typique 
sur la région présternale (lichen circiné de E. Wilson). Elle est alors 
formée par une zone marginale rosée, très peu surélevée mais à pic 


(1) Dans le fascicule de janvier 1899 de l'Arc. f. Derm. u. Syph. BA XLVII p. 69, 
Torôk commence un article : Die Seborrhea corporis (Duhring) und ihr Verhältniss 
zur Psoriasis vulgaris und zum Eczem. Il termine ainsi : « Nous nous croyons auto- 
risé, en nous appuyant sur les précédentes démonstrations, à conclure que la sebor- 
rhea corporis de Duhring n’est autre chose qu’un psoriasis à localisation atypique, 
d’une faible intensité. » Les observations qu'il donne sont pour nous des cas types 
d’eczéma séborrhéique. C’est dire que notre mauière de voir est inverse de la sienne. 
L'avenir décidera, car nous n’avons pas actuellement, la moindre envie de nous 
ranger de son avis. 
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sur la peau saine et qui se dégrade au contraire vers le centre; ce 
dernier a une coloration jaune ou brune. Sila plaque est très étendue, 
le tégument semble revenir à l’état normal dans le centre. L'épiderme 
peut être graisseux, terne ou brillant, ou pityriasique, recouvert de 
squames friables, d'aspect sale. 

Lorsque les plaques se rencontrent, elles arrivent à décrire des 
segments de cercle plus-ou moins élégants. Quelquefois, principale- 
ment au cuir chevelu et sur les bords de ce dernier, l’activité du pro- 
cessus inflammatoire s'accuse uniquement sur les bords représentés 
par un relief ou un bourrelet à peu près aussi saillant par rapport 
au centre de la plaque que par rapport à la peau saine avoisinante. 
Ainsi se constitue la couronne séborrhéique (Unna). 

Eczématisation. — Dans les cas que nous venons de décrire, iln'y 
a point de traces d’une altération susceptible d’être considérée 
comme une modalité quelconque d’eczématisation ; mais si l'on est 
autorisé à considérer comme eczématisée une surface recouverte 
de croûtes persistantes et récidivantes, parfois suintantes, plus 
rarement papuleuses et entourées d’élevûres papuleuses, il arrive fré- 
quemment que la tache et la plaque se surchargent d'eczématisations. 

Les plaques se recouvrent de croûtes; ces croûtes sont sèches, 
minces, feuilletées, blanchâtres ou brunes, assez adhérentes ; si on 
les râcle, elles laissent apparaître un épiderme épaissi, érodé et 
humide, quelquefois tout à fait sec. On a ainsi de vastes placards 
croûteux qui revêtent sensiblement l'apparence de l’eczéma chronique 
traditionnel. Ce sont des surfaces d’étendue variable, d’un rouge 
fauve sur les bords revêtus de squames et de croûtes qui débordent 
parfois sur la zone limite. L'infiltration sous-épithéliale est d’ordi- 
naire très peu prononcée et, sauf accidents inflammatoires, il n'existe 
presque pas d’épaississement cutané. Leur distribution est tout à fait 
irrégulière ; on les rencontre souvent sur le ventre, le dos, le thorax, 
plus rarement sur les cuisses ; ils se développent avec élection sur 
les jambes, les avant-bras, la face dorsale des mains. Les contours 
en sont nets, les linéaments figurés, serpigineux, comparables à de 
très anciennes trichophyties ou à certaines vicilles syphilides. Le 
prurit manque souvent complètement. 

Je répète, que, en règle générale, le suintement est peu prononcé 
s’il existe, que les formations papuleuses y sont très mal venues, et 
que l’érythème de voisinage manque ou se trouve très pauvrement 
développé. En un mot l'eczématisation est encore rudimentaire et 
comme avortée. 

Mais il existe des cas assez nombreux et beaucoup plus obscurs 
que les précédents. L’eczématisation y prend une importance considé- 
rable et durable. Tantôt elle s'étend à toutes les efflorescences, 
tantôt elle se limite à une seule. On voit ainsi des malades présenter 
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dans les lieux d'élection du tronc et des membres des altérations qui 
évoluent normalement et guérissent par le soufre, tandis que la face, 
par exemple, présente des poussées successives et subintrantes de 
rougeur, de gonflement et de suintement plus ou moins séborrha- 
giques. Il peut arriver que de tels accidents se généralisent. Ainsi, le 
type authentique de la maladie arrive à disparaître; est-ce là un 
eczéma séborrhéique modifié ou compliqué ? Une seconde maladie, ou 
mieux un second syndrome presque exanthématique est-il venu se 
greffer sur la première affection? On ne peut se dissimuler que le 
cachet de parasitisme, d’extériorité de la maladie se réduit alors à 
son minimum et finit par disparaître. 

En réalité ces faits sont pour moi encore tout à faire obscurs. Ce 
sont eux qui gênent dans la délimitation à opérer d’avec les anciens 
eczémas, de même que d’autres cas relient étroitement la dermatose 
de Unna avec le psoriasis. Ce sont, en un mot, des formes de passage, 
de transition telles que Brocq les signale à la périphérie d’autres syn- 
dromes. Un seul caractère spécial leur reste: la rareté ou l'absence de 
la papulation; je puis dire aussi que l’on doit considérer comme rares 
les cas où cette ambiguïté est réellement affirmée. 


FORMES ANORMALES 


Les formes anormales de l’eczéma séborrhéique sont aussi nom- 
breuses que les manifestations régulières. Mais il faut avouer qu'elles 
sont beaucoup moins connues et sensiblement plus difficiles à recon- 
naître. Dans le plus grand nombre des cas, elles s’associent encore 
à des lésions du type habituel qui permettent de les déterminer. 

De ces diverses manifestations anormales,les unes:représentent des 
formes aiguës, les autres des variétés chroniques. 

a) Formes aiguës. — Nous n’envisageons point comme leur appar- 
tenant les eczémas séborrhéiques auxquels se surajoutent des accidents 
impétigineux ; ces derniers doivent être étudiés en même temps que 
les complications. Mais ilexiste des eczémasséborrhéiques à marche 
aiguëetà forme érythémato-vésiculeuse au cours desquels la suppu- 
ration fait défaut ou ne survient que tardivement, et n’acquiert jamais 
la valeur d'un caractère. 

En l’espace de quelques heures, et sous l'influence de causes occa- 
sionnelles quelconques (froid, écart de régime, infection,etc.), on voit 
apparaître un érythème plus ou moins étendu. Cet érythèmeest d’un 
rouge vif, carminé, particulièrement intense sur les bords qui sont 
comparables à certains bourrelets érysipélateux. L’œdème est très peu 
prononcé : mais l'infiltration est assez accusée; le tégument est tendu. 
Presque toujours la limite est dessinée d’une manière très nette,rare- 
ment on retrouve au pourtour quelques élevures papuleuses larges et 
molles. Sur la limite, et un peu en dedans,il existe un cercle de fines 
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vésicules brillantes contenant un liquide jaunâtre ; ce dernier se con- 
crète bientôt en une substance grasse, dorée, tout à fait mélicérique; 
jamais on n’y voit de pus; il n’y a qu'un suintement peu abondant et 
très passager et qu’on ne peut comparer à celui d’une poussés d'éry- 
tématisation vaso-motrice de la face. Ces poussées aiguës ont presque 
toujours pour centre et pour point de départ une région auriculo- 
temporale ou une aile du nez. Sur les membres et le tronc, lappa- 
rence change un peu; l’infiltration est plus intense, quelquefois on 
voit des poussés aiguës limitées à une partie d’un vaste placard ense- 
velie sous les squames pauvres en produits d’exsudation. 

Très rarement, on observe des cas où l’eczéma séborrhéique aigu 
grave arrive à se généraliser d’une manière complète. Nous revien- 
drons plus tard sur ces variétés quand nous aurons à nous occuper 
des eczémas séborrhéiques de l’enfance. 

Notons dès maintenant que les papules, les papulo-vésicules dont 
nous avons indiqué la rareté dans les eczémas séborrhéiques aigus de 
l'adulte s’observent plus souvent chez les enfants et en particulier 
chez les nourrissons. 

b) Formes lichénifiées. — Elles sont exceptionnelles. J'ai signalé 
leur existence il a 4 ans : j'avais rencontré chez un homme de 50 ans 
un certain nombre d’efflorescences en placards occupant la région dor- 
sale et lombo -sacrée où elles étaient disséminées ; c'étaient des plaques 
infiltrées, revêtues d’une sorte de croûte très blanche, fine, rugueuse, 
ichtyosiforme, comme papillomateuses, très sèches et tellement adhé- 
rentes qu'on ne pouvait les arracher avec l’ongle ; elles étaient sem- 
blables à des plaques de lichen corné ; mais elles étaient entourées 
d’un liseré fauve, et on pouvait reconnaître la véritable nature de 
l'affection grâce à la présence d'autres éléments dont la physionomie 
se modifiait progressivement et insensiblement jusqu’à offrir l'aspect 
de la plaque la plus typique et la plus banale mais fortement pityria- 
sique. ; 

M. Brocq a soigneusement étudié les formes lichénifiées. Je les ai 
depuis lors rencontrées un certain nombre de fois ; on les rencontre 
presque exclusivement au niveau du bourrelet que forment les tégu- 
ments de la région occipitale chez des individus un peu gras. En 
pareil cas, il existe une infiltration froide et dure des téguments qui 
est remarquable, les croûtes sont fines, le tégument grenu, coloré en 
rose, et la lésion offre une ténacité extraordinaire. 

Le passage de ces formes lichénifiées, aux variétés psoriasiformes 
que nous allons étudier, s'opère naturellement grâce à l'existence de 
cas où l’on rencontre, au niveau de l’olécrâne, et quelquefois au pour- 
tour de la région mastoïdienne, des surfaces infiltrées revêtues de 
squames blanches, brillantes et sèches, mais adhérentes et d’un gris 
sale, sans papules environnantes, Comme les précédentes, ces lésions 
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offrent une stabilité et une résistance extrême une fois que l’inertie 
des porteurs les a laissées s'installer. 

c) Variétés psoriasiformes. — Dès le début, Unna a montré qu’il 
fallait distraire un certain nombre de cas de soi-disant psoriasis pour 
les octroyer à l’eczéma séborrhéique. Si l’on parcourt les comptes 
rendus de différentes sociétés de dermatologie d'Amérique, d’An- 
gleterre, de France, d'Allemagne, on trouve à chaque instant la men- 
tion de malades que l'on présente à la réunion afin qu’il soit établi de 
suite, s’il s’agit d'un psoriasis ou d’un eczéma séborrhéique ; régu- 
lièrement d'ailleurs, les uns adoptent une manière de voir à laquelle 
les autres restent opposés. En fin de compte, il en existe plu- 
sieurs. Les uns, avec Unna, réclament carrément pour l’eczéma 
séborrhéique, un grand nombre de faits qu'ils considèrent comme 
rattachés à tort au psoriasis ; d’autres admettent la simultanéité de 
Pune et l’autre maladie; d’autres pensent qu'il n’y a peut-être pas 
de distinction réelle à établir entre les deux maladies ; enfin un 
certain nombre conservent au psoriasis tous ces faits douteux. 

On peut dire qu’il y a des cas où ce diagnostic est impossible à éta- 
blir sur le champ ; mais il est certain qu'il existe des variétés d’eczé- 
ma séborrhéique capables de revêtir presque complètement l’appa- 
rence du psoriasis ; on ne peut les connaître et les reconnaître que si 
l’on a eu occasion de suivre les malades, pendant plusieurs mois et 
même plusieurs années. Au cours du temps, on voit survenir des 
modifications ou des complications qui ne laissent pas de doute sur 
la nature réelle de la maladie. 

Nous aurons à préciser le diagnostic différentiel avec le psoriasis. 
Voici quelques-uns des caractères positifs de l’eczéma séborrhéique 
psoriasiforme et en quoi il diffèredes variétés habituelles. 

Il affecte d’abord des localisations particulières: cuir chevelu, 
sourcil, coude et genou, mais il peut se rencontrer partout. Il s’ac- 
compagne toujours de squames blanches, brillantes, à état gras. 
Il arrive qu'en les détachant on détermine l'apparition d’une rosée 
sanguine comme dans le psoriasis; mais souvent aussi on découvre 
ainsi simplement un tégument rosé peu ou pas infiltré. 

Il est remarquable que les formations papuleuses sont, comme tou- 
jours, rares et mal développées: ce sont le plus ordinairement de véri- 
tables placards assez étendus où se trouvent disséminées, çà et là, quel- 
ques croûtes jaunâtres, plus épaisses ; il n’y a pas de prurit. Parfois, 
on découvre des traces de suintement récent au-dessous des squames. 
Presque toujours on voit en même temps des altérations beaucoup 
plus typiques et qui se relient aux précédentes par des formes de 
transition. 

Il est très rare que ces variétés, en apparence si sèches, n’aient pas 
présenté à un moment donné des complications impétigineuses et 
suintantes, localisées ou généralisées. 
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d) Variétés érythrodermiques. — Elles sont rares, graves, et 
importantes à connaître. C’est également Unna qui les a signalées et 
en a compris et montré l’importance au point de vue général. On ren- 
contre des malades qui présentent un eczéma séborrhéique extrême- 
ment étendu et accompagné de phénomènes aigus assez intenses . 
On se trouve alors en présence de vastes surfaces de peau, envahies 
par une vive rougeur, quelquefois fauve ou jaunâtre au centre et dont 
les limites sont nettement et élégamment indiquées. Leur point de 
départ existe dans une des zones d'élection habituelle : la face, le 
cou, la poitrine, en sont le siège le plus fréquent. Mais alors, les 
régions ne sont pas prises en nappe continue, et il persiste des sur- 
faces de réserve. Ce ne sont pas là des variétés que l’on puisse qua- 
lifier d’érythrodermiques. 

Les érythrodermies qui résultent de l'extension et du développe- 
ment externe de l’eczéma séborrhéique sont plus difficiles à recon- 
naître; il est utile, sinon nécessaire, d'avoir pu suivre les malades 
assez longtemps pour saisir l'existence de lésions caractéristiques. Les 
symptômes sont alors la rougeur vive, rose, ou fauve, étendue à la 
presque totalité du corps en une nappe ininterrompue. La rougeur 
disparaît à la pression en laissant subsister la couleur jaunâtre des 
érythèmes anciens et très prononcés. Elle s'accompagne d’une infil- 
tration très prononcée, tendue, résistante, amenantun épaisissement 
notable des plis de la peau dont les stries et les sillons normaux sont 
également approfondis. Il y a très peu de croûtes et de suintement, 
sauf dans les points où les téguments sont en contact. En revanche 
on constate une desquamation blanche, pityriasiforme, adhérente, 
abondante ; ces squames se reproduisent très vite quand elles ont été 
détachées par le bain ou tout autre moyen. Ce sont bien là les cas que 
Unna appelle pityriasis rubra séborrhéique ; en pareil cas, le prurit 
est tenace, intense, inaccoutumé. La maladie présente une gravité 
considérable à cause de sa résistance à tous les traitements. Unna a 
bien insisté sur l'importance de ce fait, qu'en général l'affection se gé- 
néralise de haut en bas, et se guérit de bas en haut. Pour ma part, je 
ne lai pas vue absolument totale : l'érythrodermie ne dépassait pas la 
moitié des deux cuisses. Il faut la distinguer des formes aiguës géné- 
ralisées par l'absence de papules et de suintement, la marche lente 
et progressive et l'existence d’une infiltration plus intense et plus 
mince, moins œdémateuse. 


COMPLICATIONS 


Parmi les différentes variétés d’eczéma séborrhéique que nous avons 
décrites, il est vraisemblable que plusieurs d’entre elles représentent 
de véritables complications; en d’autres termes, on peut admettre que 
des accidents externes ou des modifications internes ont procuré des 
aspects spéciaux à l'affection primitive.Nous l'avons déjà fait pressen- 
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tir en ajoutant que nous n’étions cependant pas encore suffisamment 
informés pour fournir au sujet des données précises. Ainsi, nous avons 
considéré l'eczématisation comme une manière d’être, une étape du soi- 
disant eczéma séborrhéique ; il y a cependant de fortes chances pour 
que l’eczématisation résulte de l’action d'agents extérieurs greffés sur 
des lésions initiales. Mais nous avons pu nous permettre d'en agir 
ainsi en déclarant que nous tenions, avant tout, à donner une descrip- 
tion clinique suffisamment expressive. 

Mais il est impossible de ne pas consacrer quelques lignes aux 
faits d’ailleurs nombreux, où l'on voit des infections extérieures pyo- 
gènes, authentiques et évidentes, se superposer à une efflorescence de 
début ou à de vieilles lésions persistantes et chroniques. 

Ces complications sont essentiellement impétigineuses au sens 
traditionnel de ce mot. Elles se manifestent par l'apparition du pus 
et de pustules, accompagnées des accidents inflammatoires habituels, 
rougeur; et,en même temps s'accumulent les croûtes grasses et infec- 
tées, tout cela se voit souvent chez les enfants. Ce sont des cas dont 
la physionomie originelle est singulièrement modifiée par la violence 
de ces accidents pyogènes surajoutés. Quant à l'importance, à la 
rareté de ces derniers, elle est clairement démontrée par ce fait que 
la présence des poux joue souvent un rôle efficace dans la provoca- 
tion de ces formes, qu’on retrouve d’ailleurs fort bien chez l'adulte. 
Dans tous les cas, aussitôt qu'on aura décapé soigneusement le tégu- 
ment recouvert de croûtes sales, noirâtres, épaisses, imbibées de pus, 
on retrouvera sans difficulté l'apparence habituelle à l’eczéma sebor- 
rhéique vulgaire. On verra alors que, parmi les eczémas impétigi- 
neux traditionnels et même parmi les impétigos, un certain nombre 
relèvent réellement de l’eczéma séborrhéique auquel les staphylo- 
coques sont venus apporter des modifications violentes. 

Après cela, on n'aura donc pas à s'étonner si,en parcourant la thèse 
de Roland (Paris, 1882) sur les complications lymphatiques dans les 
affections eczémateuses, on s'aperçoit que l’eczéma séborrhéique peut 
s'accompagner souvent d’adénites plus ou moins importantes et dont 
la localisation est, bien entendu, subordonnée à celle de l’altération 
cutanée. 

Je dois rappeler que j’ai publié l’histoire d’une malade qui, consé- 
cutivement à des poussées subintrantes d’eczéma séborrhéique, vit se 
développer un éléphantiasis des 2 jambes; cet état éléphantiasique 
persista plusieurs années; il était cependant presque guéri après 
18 mois d’enveloppement quand la malade succomba à une tubercu- 
lose généralisée, à marche chronique, dont je n’ai pas hésité à cher- 
cher un des facteurs dans l'existence prolongée de cette dermatose, ici 
singulièrement grave, prolongée et débilitante. (A suivre.) 
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A L'OCCASION DU PROCÈS-VERBAL 


Sur l’alopécie consécutive à l'emploi des rayons X. 


Par M. J. DARIER 


La présentation du malade de MM. Balzer et Monsseaux, à la der- 
nière séance, a donné lieu à une intéressante discussion dans laquelle 
les orateurs ont soulevé la question de l’utilisation des rayons X en 
dermato-thérapie; on a demandé en particulier si l’alopécie radio- 
électrique était passagère ou définitive. 

J'ai dit à ce propos que, au cours des expériences faites avec 
MM. Oudin et Barthélemy sur des cobayes et des lapins, j'avais été 
frappé du peu de constance des résultats au point de vuë de la pro- 
duction de l’alopécie que nous cherchions à obtenir ; sur des animaux 
soumis aux rayons X, dans les mêmes conditions, tantôt nous avons 
obtenu la dépilation, tantôt celle-ci a manqué. 

J'ai ajouté qu'au point de vue dela repousse, on observe également 
des variations considérables. Chez l’homme on a vu généralement la 
repousse se faire après un certain temps. Chez nos cobayes, la ten- 
dance à la repousse, qui s'était manifestée au début, n’a pas persisté. 

L’un d’entre eux (le n° 2 de notre mémoire du Congrès de Moscou) 
vivait encore le 12 janvier ; par une curieuse coïncidence, il est mort 
spontanément ce même jour où j'ai parlé de lui. A l'autopsie je n'ai 
trouvé aucune lésion macroscopique des viscères; mais voici son Ca- 
davre conservé, et vous pouvez voir sur sa hanche et sa cuisse gauche 
que la tache alopécique a persisté pendant les 20 mois de la sur- 
vie, en conservant à peu près les même dimensions. 

Comme M. Leredde, j'avais eu la pensée qu’on pourrait utiliser 
l'épilation radio-électrique pour le traitement de la tondante, et j'ai 
même adressé, dans ce but, un malade à M. Oudin ; en constatant cette 
alopécie persistante chez mon cobaye, j'ai interrompu l'expérience et 
renoncé à mon projet. 


M. Broco. — S'’est-on servi, dans les expériences que vient de citer 
M. Darier, de rayons obtenus avec la bobine de Ruhmkorif ? Ceux que 
l’on obtient avec la machine statique paraissent plus inoffensifs pour la 
peau ; ils n’ont pas d'effet épilatoire. 


M. Damien. — Nos expériences ont été faites avec la bobine de Ruhm- 
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korff. Je rappelle à ce propos, l'opinion émise par d’éminents physiciens, 
pour qui l’action nuisible des rayons sur les téguments est due, non pas 
aux rayons X eux-mêmes, mais à d’autres rayons qui leur sont associés. 


M. Broco. — La machine électro-statique ne donne, en effet, que les 
rayons X ; elle supprime ainsi l’action des rayons associés dont parle 
M. Darier. 


Herpès cataménial. Érythème polymorphe récidivant. 


Par M. LEREDDE. 


Les recherches que j'ai poursuivies sur les altérations sanguines 
dans la dermatose de Duhring, l’herpès gestationis, le pemphigus 
végétant m'ont démontré le rôle pathogénique de ces altérations dans 
la genèse de certaines affections cutanées. Depuis plusieurs mois j'ai 
poursuivi leur étude dans d’autres maladies de la peau. Une série 
d'observations que je communiquerai successivement à la Société de 
dermatologie me permettront de démontrer qu’elles ont une impor- 
tance considérable. 

La malade que j'ai l'honneur de présenter aujourd’hui est atteinte 
d’une affection cutanée qu’on doit classer dans le groupe de léry- 
thème polymorphe : depuis près de vingt ans, elle présente presque 
toujours, au moment de ses règles, une éruption herpétique sur la 
face, et presque tous les mois également, apparaissent sur les mains 
des plaques et des papules d'érythème. De temps à autre on constate 
sur les membres inférieurs une éruption purpurique. 

L'origine de l’herpès, de l’érythème et du purpura s'explique par 
la présence d’altérations sanguines manifestes. 


OBsERvATION. — Mme K..., plumassière, 33 ans. Bonne santé dans 
l'enfance. A l’âge de 15 ans, la malade a présenté, pour la première fois, 
une éruption vésiculeuse sur la face. Depuis cette époque, elle offre 
tous les mois des éruptions semblables, et qui ne diffèrent que par leur 
intensité. À 15 ans et demi, un mois après la mort de son père, qui avait 
provoqué une vive émotion, survint une éruption sur les mains, très pru- 
rigineuse, éruption analogue, d’après la description de la malade, à de 
lurticaire. Cette éruption fut suivie de douleurs articulaires généralisées ; 
le rhumatisme dura cinq mois et demi ; la malade fut soignée à l'hôpital 
Tenon ; on aurait constaté, à cette époque, une lésion cardiaque. 

Depuis, la malade présente, quatre ou cinq fois par an, des poussées 
d’érythème sur les mains, durant une huitaine de jours, associées aux 
éruptions vésiculeuses de la face. 

Parfois, à la suite de fatigues, elle observe sur les membres inférieurs 
des taches rouge sombre, analogues à des piqûres de puce. Ce purpura 
s'accompagne d’un léger œdème et de sensations de courbature très 
marquées. 

Les muqueuses sont toujours restées indemnes,. 
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Depuis deux mois, elle se plaint d’une sensation de prurit persistant au 
niveau des mains. Jamais elle n’a souffert de prurit sur le reste du corps. 

De temps à autre, la malade ressent des douleurs articulaires qui attei- 
gnent les poignets, les épaules, les cou-de-pied. Ces douleurs surviennent 
irrégulièrement, parfois elles ont été assez vives pour forcer la malade à 
rester au lit ; l'an dernier, elle est restée couchée trois mois, avec de la 
fièvre, les jambes et les poignets enflés. Mais elle mangeait bien, n’avait 
pas de sueurs abondantes ; la figure ne fut pas décolorée à la suite. 

Souvent, la malade éprouve des sensations de fièvre et une sensation 
de chaleur au niveau des mains. 

Enfin, elle se plaint fréquemment de céphalalgie. 

Le début des accidents a précédé de trois ans la menstruation, qui s’est 
faite à 18 ans. Depuis que Mme K... est mariée, les règles, autrefois un 
peu irrégulières, sont devenues exactement périodiques. Pas d’enfants, 
ni de fausses couches. 

La malade saigne facilement des gencives, mais n’a jamais eu d’épi- 
Staxis, d'hémoptysies ni d’hématémèses ; pas d’hémorroïdes. 

Elle est sujette à des bronchites, toujours passagères. A l'auscultation, 
on trouve quelques irrégularités du rythme respiratoire, dans toute la 
poitrine. 

Les battements du cœur sont réguliers ; on trouve à la base un souffle 
très doux qui a tous les caractères d’un souffle extra-cardiaque. Malgré 
l'absence de lésion cardiaque et de lésion pulmonaire importante, la 
malade éprouve, assez souvent, des douleurs au niveau de la région car- 
diaque, elle souffre de palpitations et, à l'occasion d'efforts, elle a des accès 
d'oppression, éprouve un besoin d’air, la respiration est génée pendant 
quelques minutes. Ges phénomènes dyspnéiques sont surtout prononcés 
au moment des poussées d’érythème. 

Pas de troubles gastriques. Constipation habituelle. 

Il existe depuis deux ans une rétroversion utérine, pour laquelle la 
malade porte une ceinture. 

La rate est normale. 

Il n’existe pas d’adénopathies cervicales, axillaires, ni inguinales. 

Urines normales, à part la présence d’une assez grande quantité d’uro- 
hématine. 

Caractères de l’éruption cutanée. 29 décembre 1898. — La malade est 
venue à l'hôpital Saint-Louis, au cours d’une poussée éruptive qui date de 
deux ou trois jours. L’éruption a été précédée par des douleurs de tête; 
elle s’est annoncée par l'apparition de plaques d’un rouge violacé, formées 
de vésicules confluentes au niveau des joues, plaques sans contour net, 
accompagnées d’un gonflement intense. Subitement est apparue sur les 
joues une éruption vésiculeuse ; on constate six placards, l’un à un tra- 
vers de doigt au-dessous de l’angle externe de l’œil droit, deux dans 
l'axe de la fente buccale du côté droit, un à l’extrémité du nez, un au 
milieu de la joue gauche, un autre enfin un peu en arrière et au-dessous 
du précédent, à un travers de doigt au-devant de l'oreille. 

La plupart des vésicules sont, aujourd’hui, passées à l’état lactescent, 
d’autres sont desséchées, remplacées par des croûtes. Mais on observe 
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encore des vésicules naissantes, qui paraissent profondes à leur origine. 
Autour de la première plaque herpétique, on trouve une zone d'æœdème 
congestif qui envahit une partie de la face. 

12 janvier. Depuis quatre jours, la malade présente sur les mains des 
lésions d’érythème polymorphe; les mains sont gonflées, les saillies 
érythémateuses sont noyées dans l’œdème universel. La figure est extré- 
mement rouge, les paupières sont gonflées. Mais on ne trouve pas de 
vésicules d’herpès. Pas de purpura. 

19 janvier. La figure est rouge, vultueuse, on ne constate pas d’herpès. 

26 janvier. La malade tousse légèrement, elle est très gênée pour res- 
pirer, elle a des sensations d’étouffement la nuit. Quelques vésicules 
d’herpès sur la lèvre supérieure. La face est toujours extrêmement 
rouge. Le 4 février, la malade se trouve bien, la figure présente une colo- 
ration normale. 


Les points intéressants de cette observation clinique sont : 

1° La durée extraordinaire des accidents cutanés, qui se continuent 
sans interruption depuis l’âge de 15 ans. 

2° L'association des lésions d’herpès de la face, d'érythème sur les 
mains, de purpura sur les membres inférieurs, de phénomènes d'œdème 
et de congestion associés à ces lésions, surtout accentués au niveau 
de la face. 

3° L'existence, sans lésions cardio-pulmonaires importantes, de sen- 
sations de dyspnée qui paraissent reconnaître la même origine que 
les accidents cutanés. 

4° La présence de douleurs articulaires, associées aux accidents 
cutanés. 

Le rapport de ceux-ci avec les règles n’est pas, d’après ce que j'ai 
constaté, aussi net que l’affirme la malade. Il ne s’agit pas d’un herpès 
exclusivement cataménial. Mais les règles sont certainement une des 
causes déterminantes des poussées. Quelques-unes peuvent se déve- 
lopper à la suite d'émotions, de colères, de chagrins. 


Observation hématologique. 


Je résume les détails de l'examen du sang dans le tableau suivant : 


29 DÉC. 5 JANV. 12 JANV. 19 JANV. 4 FÉV. MOYENNES 


Globules rouges. 4.500.000 5.816.000 4.544.000. 5.644.000 non fait 4.016.000 
(anémie légère) 


Globulesblanes.. 8.100 5.800 7.500 6.450 non fait 7.000 


Hémoglobine. 

méth.deMalassez 11.50 DÉ50Mnontait -11.25 non fait 114 
Polynucléaires%. 60.— 62.79 56.— 66.3 59.7 61.— 
Mononucléaires 

et lymphocytes% 31.7 28.46 32.— 250) 31.9 30.— 
Eosinophiles %... 5.3 5.175 4.66 3.6 3.0 4.60 
Formes non clas- (éosinophilie) 


ÉCRAN RES 3.— 3.— 7.3 4,2 4.8 —.— 
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Je passe sur la légère diminution des globules rouges, sur la dimi- 
nution de l’hémoglobine, et je signale seulement les très faibles 
poussées de leuvocytose. Le nombre des globules blanes est, à cer- 
tains jours, plus élevé chez cette malade qu’il ne l’est chez un indi- 
vidu sain. 

Les chiffres fournis d'une part, parle taux despolynucléaires; del’au- 
tre, par letaux des mononucléaires et des lymphocytesréunisn'ont, pris 
isolément, rien d’anormal, mais l'addition de ces chiffres montre que 
sur cent globules blancs, on ne trouve en moyenne que 91 cellules 
des types polynucléaire, mononucléaire etlymphocyte, au lieu de 98 à 
99 p. 100. 

Il existe chez la malade une éosinophilie légère et constante. 

Le fait principal que met en évidence le tableau ci-dessus est la 
présence de formes non classées, que l’on trouve toutes les fois qu'on 
examine le sang de la malade et dont le nombre s’est élevé à 7, 3 
p. 100 le 12 janvier, au moment d’une poussée d’érythème. 

Sous cette dénomination, formes non classées, je comprends des élé- 
ments de deux types, semblables à ceux que j'ai vus dans le cas d’héma- 
todermite iodapotassique que j’ai présenté à la Société, en novembre 
1898, c'est-à-dire des cellules dont le noyau formé d’un réseau chroma- 
tique grossier, paraît nu, mais où l’on trouve, à distance, un fin 
piqueté acidophilte et des cellules formées d'un réseau chromatique 
ténu, irrégulier, sans protoplasma visible. 

Mais si l’on étudie le sang, après coloration par des couleurs 
basiques, on trouve des lésions nouvelles et encore plus remar- 
quables. 

Les polynucléaires présentent, en immense majorité, un aspect 
normal ; il n'en est pas de même des mononucléaires (il est très rare 
de trouver, sur des préparations suffisamment étalées, des cellules dont 
le noyau très colorable occupe la presque totalité, c'est-à-dire des 
lymphocytes). 

Parmi ces mononucléaires, très peu sont identiques aux mononu- 
cléaires du sang normal : 15 p. 100 seulement. Le tiers des mononu- 
ciéaires environ est formé de cellulesanoyau généralement ovalaireet 
central, parfois séparé du protoplasma par une auréole claire extrême- 
mentfine et d’un protoplasma à granulations basophiles serrées, surtout 
à la périphérie de l'élément. Parmi ces cellules, il en est quelques- 
unes plus volumineuses, où le noyau est plusclair que le protoplasma, 
ce sont des éléments que l’on observe dans la moelle osseuse (Domi- 
nici). 

Enfin le reste des mononucléaires, 50 p. 100 environ, est formé de cel- 
lules, à noyau clair, dont le protoplasma, clair également, se condense 
en une traînée sombre à la limite, ou de cellules très volumineuses, 
dont le protoplasma présente un réticulum fin, et qui ont un noyau 
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contourné en boudin, assez clair, rappelant les noyaux de myélo- 
plaxes. 

Enfin, jai vu deux ou trois éléments contenant un noyau ou deux 
noyaux extrêmement colorables, et dans leur protoplasma quelques 
granulations basophiles, très inégales, certaines très volumineuses. 
Ces éléments sont des cellules de la moelle osseuse ; M. Dominici m'en 
a montré sur des préparations, et considère que ce sont desformes de 
transition entre les mononucléaires et les polynucléaires. Elles n’ont 
jamais, à ma connaissance, été signalées dans le sang: depuis que mon 
attention a été attirée sur elles, je les ai trouvées également dans le 
sang d’une malade atteinte de pemphigus foliacé et d'une femme 
atteinte d’érythème polymorphe récidivant, que M. Balzer doit pré- 
senter à la Société. 

En résumé, parmi ces éléments il en existe un grand nombre qui 
peuvent venir de la moelle osseuse; l’état du sang est différent de 
celui qu’on trouve dans les cas de réaction purement ganglionnaire, 
et par exemple de lymphadénie. 

Je me suis étendu sur les détails de cet examen; ils démontrent 
suffisamment, je pense, l'existence d’altérations du milieu sanguin. Et, 
quelle que soit l’origine des cellules anormales qui sont en telle abon- 
dance dans le sang, qu'elles viennent de la moelle osseuse, des gan- 
glions ou de la rate, ce qui est certain, c’est qu'il s'agit d'éléments 
dont la présence sur les préparations implique un état pathologique. 

Qu'il y ait une relation de cause à effet, entre les lésions sanguines 
et l'affection cutanée, cela ne me paraît pas douteux. Il m’est impossible 
de déterminer quelle est, chez la malade, la cause des lésions du sang ; 
le fait important est, à l'heure actuelle, qu’elles existent et que pour 
rechercher l’origine de la dermatose, il faut chercher à remonter à 
l’origine d’une affection sanguine. 

A un point de vue non dermatologique, il convient enfin d’insister 
sur l'existence, chez la malade, de phénomènes pseudo-rhumatismaux, 
coïncidant avec la présence de cellules ostéomédullaires dans le sang : 
coïncidence remarquable qui a un intérêt dans le problème de la 
pathogénie des polyarthrites chroniques. 


Sur un cas de molluscum contagiosum confluent de la jambe, 


Par M. HALLOPEAU. 


Les éléments de molluscum contagiosum sont, dans la très grande 
majorité des cas, isolés : cependant on a publié plusieurs faits dans 
lesquels ils se sont réunis en masses confluentes : il en était ainsi dans 
ceux d'Albert, de Vidal et de Kaposi ; dans ces deux derniers, ces 
masses étaient énormes et multiples: on voitsur l'image qu'en a donnée 
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Kaposi, que tout le cuir chevelu, les deux joues, le menton et la 
plus grande partie des membres supérieurs avaient, dans son fait, 
été envahis par ces tumeurs. 

Chez la malade que nous avons l'honneur de vous présenter, les 
lésions sont beaucoup moins étendues : elles diffèrent cependant des 
cas classiques par leurs localisations et leur confluence. 


Mme Thiv..., 69 ans. Les premiers boutons ont apparu il y a3 mois à 
la partie postéro-interne du mollet gauche; ils s’y sont rapidement mul- 
tipliés. On y constate aujourd’hui un groupe de nombreuses élevures, les 
unes isolées, les autres confluentes. Chacune de ces élevures, de forme 
hémisphérique, de éouleur rosée, ne s’affaissant nullement sous la pression 
du doigt, dure au toucher, présente, dans sa partie centrale, une dépression 
punctiforme oblitérée par une masse que l'on peut faire sortir par la 
pression. Cette masse, transluicide et grisâtre, est caractéristique du mol- 
luscum contagiosum. 

L'examen microscopique y décèle la présence des corpuscules qui appar- 
tiennent en propre à cette dermatose. 

Le diamètre des plus petites élevures est d'environ 2 millimètres : celui 
des plus grosses que l’on peut voir isolées, atteint 5 millimètres. Les plus 
petites forment un relief d'environ 2 millimètres. Les plaques confluentes 
se présentent sous divers aspects : dans lesunes, semblables à des grappes 
de raisin, les éléments initiaux sont encore distincts ; dans la plus grande, 
qui mesure 5 centimètres transversalement, sur 3 centimètres et demi 
verticalement, les éléments sont complètement confondus en masses à 
contours irréguliers dont le plus grand diamètre atteint 1 centimètre et 
demi. Celles-ci sont séparées par des sillons irréguliers, profonds, sinueux, 
de sorte que leur aspect rappelle celui de certains nævi frambæsioïdes. 

Le relief de ces masses confluentes est d'environ 3 millimètres. Elles se 
détachent nettement de la peau saine. 

La nuit, elles sontle siège de démangeaisons. 


Au premier abord, cette affection simule un nævus vasculaire fram- 
bœsioïde ; mais il suffit d'un examen un peuattentif pour y reconnaître 
l'existence des dépressions punctiformes avec issue de la substance 
caractéristique. Comme phénomène anormal, nous signalerons les sen- 
sations de prurit nocturne qu'accuse la malade : d'ordinaire cette érup- 
tion est tout à faitindolente. Quel traitement convient-il d'employer 
ici ? D’ordinaire nous évacuons le contenu de chaque bouton pour 
en modifier et détruire ensuite l'élément parasitaire, en badigeonnant. 
sa cavité à l’aide de la pointe d’une allumette finement taillée et im- 
prégnée de teinture d’iode ; dans ce cas particulier, en raison du 
nombre considérable des éléments éruptifs, cette pratique ne laisserait 
pas que d’être longue et pénible; or, nous voyons que chez son malade, 
Kaposi a obtenu une guérison rapide par des lavages avec le savon 
vert, et des applications successives d'emplâtre savonneux salicylé, 
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d’onguent sulfureux de Wilson et d'acide borique : nous nous propo- 
sons d'employer ici cette médication. 


M. Bazzer. — J'ai un fait analogue, où l’acné varioliforme se présentait 
sous la forme d'une tumeur, un peu moins volumineuse que celle qu’on 
voit ici. Gette tumeur siégeait à la région cervicale ; elle fut extirpée par 
M. Quénu, et l'examen histologique confirma le diagnostic. 


Tuberculides acnéiformes. 


Par MM. BALZER et MONSSEAUX. œ 


Oss. I. — Catherine J..., 29 ans, blanchisseuse, vient consulter à l’hô- 
pital Saint-Louis, pour des nodosités qu’elle présente aux doigts, aux 
mains et aux avant-bras, depuis environ onze mois. Ses parents, son 
frère, ses trois sœurs sont bien portants. Une de ses sœurs est morte 
d'affection cardiaque. 

Elle-même n’a jamais été malade, mais elle est sujette aux bronchites 
pendant l'hiver ; chaque année, elle contracte ainsi une ou deux bronchites 
avec expectoration abondante, mais qui d’ailleurs évoluent et guérissent 
rapidement. Jamais elle n’a craché de sang. 

Elle est également sujette à des éruptions furonculeuses discrètes, sur 
les fesses et la partie supérieure des cuisses. Pas de syphilis. 

En exerçant sa profession de blanchisseuse, qui l’obligeait à passer 
chaque semaine plusieurs journées au lavoir, elle s’aperçut, en mars 1898, 
que ses doigts commençaient à enfler etdevenaient rouges et douloureux, 
comme s’il se fût agi d'engelures; puis apparurent des nodosités rouges 
qui se recouvraient de croûtes et laissaient finalement des cicatrices. Dès le 
début, ces lésions furent très nombreuses, et, en un mois, elles s’étendirent 
aux deux mains et symétriquement aux deux avant-bras, principalement 
le long du cubitus, surtout à gauche, en dépassant très peu le coude, et 
pour ne plus varier depuis. En aucun points du corps, on ne retrouve de 
lésions semblables. 

Les éléments que nous constatons aujourd’hui sont très nombreux, 
surtout aux doigts et aux mains ; ils en occupent exclusivement la face 
dorsale ainsi que celle des avant-bras. Sur la face palmaire nous ne 
trouvons qu'un seul élément tout à fait à son début, siégeant à la main 
gauche au niveau de l’éminence thénar ; c'est le premier qui apparaisse. 

Les lésions actuelles nous montrent les différents stades que parcourt 
chaque élément. 

Certains éléments des doigts ressemblent assez bien à des engelures ; 
mais, Ceux-ci mis à part, nous trouvons de petites nodosités dures, sem- 
blant partir de la partie profonde du derme ; elles sont d’abord du volume 
d’une tête d’épingle, et, en s’accroissant, acquièrent celui d’un grain de 
millet ou d’une lentille. A leur niveau, la peau fait légèrement saillie et pré- 
sente une petite papule rouge quis’agranditen même temps qu'augmente la 
nodosité; nous pouvons en compter dix à douze actuellement. — Quelques 
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éléments ne dépassent pas cette phase, et se résorbent en ne laissant à leur 
niveau qu’une très légère dépression. 

Le plus souvent, la nodosité paraît s'ouvrir à l'extérieur; mais son 
orifice ne donne issue à aucun produit pathologique, et se recouvre pres- 
que immédiatement d’une croûte épaisse qui finit par tomber, en montrant 
une cicatrice arrondie, violacée et déprimée. Peu à peu cette cicatrice se 
met de niveau avec la peau environnante, et il ne persiste plus qu’une 
Macule brunâtre. 

Quant aux phénomènes subjectifs, ils sont à peu près nuls ; la malade 
éprouve simplement quelques picotements, quelques démangeaisons par 
le contract prolongé de l’eau, et, depuis quatre mois, elle a renoncé à sa 
Profession de blanchisseuse. 

L'évolution dechaque nodosité, jusqu’à la chute de la croûte, dure environ 
un mois ; mais, à mesure que quelques nodosités disparaissent, d’autres 
reparaissent en différents points. Ces poussées sont plus intenses au 
moment des époques menstruelles. 

Quant à l’état général, il est assez bon, l’auscultation minutieuse du 
Poumon est restée négative. 

Notre malade présente un état assez accentué de maigreur, et une ané- 
mie assez prononcée avec décoloration des muqueuses. 


Il nous semble que nous sommes ici en présence d’un de ces cas 
que M. Barthélemy a décrits sous le nom d’acnitis, et que les recher- 
ches récentes ont montré comme étant le plus souvent d’origine tuber- 
Culeuse ; les caractères objectifs de l’éruption nous permettent de por- 
ter le diagnostic de tuberculides acnéiformes. Mais nous devons dire 
qu'il nous a été impossible de trouver le point de départ de l'infection 
tuberculeuse en aucun point de l’économie. La malade ne porte pas 
trace d'écrouelles anciennes. En aucune région il n’y a d’engorgement 
ganglionnaire appréciable, et nous n’avons pu constater aucun phéno- 
mène stéthoscopique indiquant une lésion du poumon ou des ganglions 
trachéo-bronchiques. 

Il n’en était pas de même dans le cas que l’un de nous a observé, 
ľan dernier, avec M. J. Michaux, et que nous allons rapporter. 


Oss. II. — Ida S..., âgée de 30 ans. Son père et son frère sont bien 
Portants; la mère est morte en couches. Elle a eu un enfant qui est chétif 
et anémique. Elle est sujette à de fréquentes poussées d’érysipèle catamé- 
nial de la face. C’est une femme pâle et maigre, mais elle ne présente 
Pas de signes de tuberculose pulmonaire. 

Il y a trois ans, vers la fin de lhiver, elle s'aperçut de l'existence sur 
ses oreilles de rougeurs squameuses et prurigineuses, véritables engelures 
Qui disparurent à l'approche de lété. Actuellement il persiste sur les 
Pavillons, des cicatrices seléreuses et quelques papules squameuses dissé- 
Minées. Il s'agissait là vraisemblement de lupus pernio. 

Depuis huit ou neuf mois, d’autres lésions sont apparues sur la face. 
Symétriquement, sur les deux pommettes, la peau est d'un rose blafard 
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et profondément infiltrée à la palpation ; en six ou sept endroits, le lupus 
est rouge, déprimé et prend manifestement les caractères du lupus tuber- 
culeux. Ces points sont disséminés sur la plaque, recouverts de squames 
blanchâtres et entourés d’une zone rosée. Il s’agit bien d’un lupus érythé- 
mateux avec zones érythémateuses disposées en cocarde et avec tuber- 
cules au centre. 

Le nez est rose blafard, mais ne présente aucune papule. 

De chaque côté du cou, sur la face externe du sterno -mastoïdien et à 
l’angle de la mâchoire, on constate la présence de ganglions volumineux 
et durs, absolument indolores. 

On constate enfin, sur la face dorsale des doigts, l'existence de nodo- 
sités, semblables à de l’acnéfuronculeuse, à évolution torpide, peu doulou- 
reuses; elles commencent par des éléments papuleux rouges, qui au 
bout de quelques jours, se couronnent d’une pustulette. La régression a 
lieu très lentement ; l'infiltration et la rougeur persistent longtemps, et il 
ne reste plus finalement qu’une papule rougeâtre, ombiliquée à son centre. 
On peut compter actuellement douze de ces éléments sur la main droite et 
huit sur la main gauche. 

Les lésions des doigts doivent ici, sans hésitation, être rangées dans le 
groupe des tuberculides cutanées ; leur nature est démontrée nettement 
par la coeistence d’une autre lésion d’origine tuberculeuse, le lupus érythé- 
mato-tuberculeux de la face. Celui-ci fut traité par les cautérisations au 
galvano-cautère ; mais, après la première séance, la malade, probablement 
trop pusillanime, ne revint plus à l’hôpital. 

Nous devons faire remarquer en passant, que les nombreux érysipèles 
cataméniaux qwa présentés la malade n’ont pas empêché le lupus de la 
face de s’étendre progressivement, 


Dans les deux cas, dont nous présentons l’histoire à la Société de 
dermatologie, les tuberculides acnéiformes des mains offraient abso- 
lument les mêmes caractères. Nous croyons devoir conclure à l’iden- 
tité de nature, bien que l’examen clinique ne puisse pas démontrer 
actuellement chez notre première malade l'existence d’un foyer primitif 
de tuberculose dans les viscères ou dans les ganglions. 


M. Lerenne. — La tuberculose se rencontre chez ces malades plus fré- 
quemment peut être que ne semblent l'indiquer les statistiques, l'attention 
n'ayant pas été, à l’origine, attirée suffisamment sur la coïncidence des deux 
affections. 


M. Bazzer. — M. Barthélemy a pu suivre quelques-uns de ses malades 
pendant plusieurs années, sans constater chez eux aucune trace de tuber- 
culose. 

La question des tuberculides ne me paraît pas pouvoir être encore 
définitivement résolue, comme le prouvent les cas analogues à celui de 
notre malade ; c'est une des raisons pour lesquelles j'ai tenu à vous la pré- 
senter., 


M. Gastou. — On observe souvent chez les enfants, àla suite de diverses 
maladies infectieuses, des lésions cutanées analogues aux tuberculides. 
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Existe-t-il, au point de vue histologique, dans les tuberculides, des 
Caractères suffisants pour les faire reconnaître à coup sûr et les distin- 
guer d’autres lésions cutanées ? 


M. Bazzer. — Je mwai fait jusqu'à présent aucune biopsie de tubercu- 
lides. 


M. Darr. — On ne peut pas confondre toutes les tuberculides dans 
une même description, au point de vue anatomo-pathologique; si l’on 
voulait schématiser ces lésions, on pourrait dire qu’en somme il s’agit 
d’'infiltrations de tissu tuberculeux dans le derme, souvent autour des 
follicules et des glandes, avec cellules géantes et lésions vasculaires. 
Mais il y a de grandes différences suivant l'espèce. 

M. Balzer paraissant convaincu que sa malade n’est pas tuberculeuse, jé 
lui proposerais de faire à celle-ci, très prudemment, bien entendu, une 
injection de tuberculine ; si elle ne réagit pas, on ne lui aura causé aucun 
dommage, et l’on aura établi un fait important, si elle réagit; or ce séra 
une présomption forte en faveur d’une tuberculose latente. 


M. Batzer. — Je ne suis pas convaincu de l’innocuité de semblables 
injections, même quand il existe pas de tuberculose. J'ai publié avec 
M. R. Mercier, dans le Bulletin de Thérapeutique, des faits où les injec- 
tions de tuberculine TR furent suivies d’une réaction intense, avec éléva- 
tion de température atteignant 40° et plus, et d’un état général qui, pour 
être transitoire, n’en fut pas moins assez alarmant. 

Je consentirais à faire des injections de tuberculine TR si cette femme 
était dans mon service; je n’oserais les pratiquer sur une malade du 
dehors. 


M. Dugois-Havenira. — J'observe actuellement trois cas analogues, 
dont un depuis cinq ans, où je wai décelé aucune trace de tuberculose viscé- 
rale, Mais j'ai présenté, il y a quelques années, une jeune fille atteinte de 
lésions identiques à celles que vous venez de voir, et qui est morte, quatre 
ou cinq ans plus tard, de tuberculose suraiguë. On ne peut donc nier 
absolument la tuberculose, quand on n’en trouve pas de signes ; M. Bes- 
nier a justement montré, à propos de lupus, combien il faut être pru- 
dent et réservé avant de nier l'existence d’une tuberculose viscérale. 


M. Créquy. — Je considère les injections de tuberculine comme très 
dangereuses. Je les ai vu pratiquer sur un employé des chemins de fer de 
l'Est, atteint d’une bronchite, et qui eut ensuite une congestion pulmo- 
naire intense pendant plusieurs années. 


M. BarrTaéLemy. — Je suis heureux d'avoir l’occasion de m’élever contre 
la tendance à considérer comme des lésions de nature tuberculeuse des 
lésions telles que celles que vient de nous montrer M. Balzer. Dans ce 
Cas, il s’agit d’un de ces faits qui auraient été autrefois rangés dans la 
Classe très vague des folliculites. J'ai tenté d'y porter une observation 
Plus rigoureuse et j’ai décrit, sous le nom d’acniütis, des lésions qui débutent 
Par des nodules sous-dermiques ou intra-dermiques avant d'apparaître 
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à la surface cutanée, ces lésions procédant par poussées pouvant se suc- 
céder pendant 6, 8, 10, 15 mois, et laissant une cicatrice. Or, la malade 
de M. Balzer est atteinte de ce que je considère comme acnitis, avec 
cette différence que dans les cas que j'ai pris comme types, les lésions 
sont plus généralisées, plus inégalement disséminées et non développées 
dans une région circonscrite ou systématisées et symétriques. Il s’agit 
d’une malade qui n’est pas tuberculeuse, ni dans ses viscères, ni dans ses 
ganglions ; c’est ce que j'avais déjà signalé dans mes premières descrip- 
tions, où deux des malades, revus plus de dix ans après, ne présentaient pas 
plus de tuberculose qu’au moment des accidents cutanés. Un des malades 
fut même, à l’âge de trente-huit ans, atteint d’un rhumatisme déformant 
des plus caractéristique et dénutritif, mais, comme je lai dit alors, sans 
tuberculose de près ni de loin. On peut donc juger de ma surprise, de 
voir qu'on ait voulu ranger les cas d’acnitis dans la série tuberculeuse; 
sans doute on m'a montré des faits de nodosités sous-cutanées chez des 
sujets lupiques, ganglionnaires, manifestement tuberculeux ; mais, outre 
que ces nodosités sont plus volumineuses, plus inégales de dimensions 
et de localisations, et surtout moins nombreuses, et qu’il ne m'est pas 
démontré que ces folliculites soient des éléments d’acuités, ilme semble que 
l’on n’est pas en droit de dire que toutes les lésions qui surviennent chez 
des tubercuieux sont d’origine tuberculeuse. Et puisque je suis amené 
à exprimer ce que je pense sur le mot récemment proposé par notre col- 
lègue et ami Darier sous le nom de tuberculides, qu’il me soit permis de 
dire qu'on a donné à cette classe des limites trop peu précises et dont 
l’indécision est regrettable. Il n’y a à comparer ces lésions en aucune façon 
au lupus érythémateux, qui est de nature tuberculeuse, ou même au 
lichen scrofulosorum dont l'étiologie est plus discutable, On n’a trouvé 
aucun bacille dans les lésions dites tuberculides ; et, quant à faire interve- 
nir l’action de toxines, jusqu'ici hypothétiques, ou du moins non encore 
obtenues, c’est dépasser les limites que nos connaissances permettent 
jusqu’à ce jour. Si on parle d’une syphilide, on sait bien que ce n’est là 
que l'effet direct de l'infection syphilitique et qu'il ne suffit pas de guérir, 
pas plus pour la lèpre d’ailleurs que pour la syphilis, ces lésions locales 
pour exonérer l'organisme de l'infection générale. On n'imagine pas une 
syphilide qui ne serait pas due à la syphilis; or, je ne vois pas, jusqu'ici 
du moins, cette relation directe entre l’infection tuberculeuse et les 
lésions dites tuberculides. Il suffit qu'une seule fois l’acnitis ait été 
observée sur un sujet non tuberculeux, pour qu'on soit en droit de dire 
qu’il ne s’agit pas de tuberculides ; de même qu’il faudrait éliminer du 
cadre des syphilides, une lésion qui se serait montrée une seule fois 
chez un sujet non syphilitique. Sans compter que tout ce qui survient, 
chez un syphilitique ou chez un sujet tuberculeux, n’est pas forcément 
causé par la syphilis ou la tuberculose. 

Un de mes tuberculeux estatteint de furonculose, peut-on dire qu’il s’agit 
de tuberculides ? Non, eh bien, il peut en être autant pour les lésions d’aeni- 
tis, d'autant que je pense que ce sont des lésions d'infection secondaire, 
d'associations microbiennes développées chez des sujets en état de dénu- 
trition, et dont la résistance cutanée est atténuée; 
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En résumé, le groupe de tubereulides, qui, d’ailleurs, contient beaucoup 
des anciennes scrofulides, est encore fort mal défini; il est trop élastique 
en ce sens qu'on a tendance à y faire entrer trop facilement des lésions 
dont le diagnostic n'est pas toujours fait avec assez de rigueur. Il faut se 
garder surtout — ceci dit pour répondre à notre excellent collègue Leredde 
— des vues théoriques excessives. Car si les nodosités de l’acnitis 
étaient d’origine tuberculeuse, il faudrait accepter un fait paradoxal, à 
Savoir que c’est dans mes cas, où il n’y avait aucune espèce de lésion 
tuberculeuse appréciable cliniquement, que les folliculites se sont mon- 
tirées le plus nombreuses ; alors qu’au contraire elles ont été constatées 
en nombre relativement restreint dans les cas où il y avait des lésions 
Soit « ganglionnaires, soit du côté de la peau ou des muqueuses », par- 
ticulièrement et manifestement bacillaires. 

Relativement à la folliclis, je serai moins affirmatif, et je nierai moins 
vivement l’étiologie tuberculeuse; car ces petites pustules plates, ombili- 
quées au centre, ontune marche essentiellement chronique, et une grande 
ressemblance avec certains éléments du lupus disséminé. 

L'un de mes cas se produisit chez un vieillard misérable, maigre et 
épuisé, qui n'avait pas de tuberculose pulmonaire, mais qui pouvait très 
bien avoir d’autres lésions bacillaires m’ayant échappé ; mais dans un 
autre cas, notre malade était grasse, forte, et n'ayant nullement d’appa- 
rence de tuberculose quelconque. C’est le cas que représente le moulage du 
Musée et il faudrait admettre la variété chronique des lésions disséminées 
de tuberculose exclusivement locale, avec cellules géantes, sans bacille, 
qu'il faut d’ailleurs distinguer des éléments de lupus vrai disséminé. 


M. Hazropeau. — J'ai déjà exposé plusieurs fois les raisons qui ne per- 
mettent pius de mettre en doute la nature de ces lésions ; ce sont des toxi- 
tuberculides. 


Dermatite hémorrhagique des saillies articulaires des doigts. 


Par M. Du CASTEL. 


Ce n'est pas la première fois que j'ai l'honneur de vous présenter 
ce malade; je vous l'ai déjà présenté au mois de mai 1896. II m'a 
semblé qu’il ne serait peut-être pas sans intérêt de vous le présenter 
à nouveau, dans un moment où l’on cherche à établir les caractères 
des éruptions qui se trouvent en rapport, de cause à effet, avec la tuber- 
culose. 


Cet homme est habituellement bien portant : il a été atteint dans son 
enfance d’un abcès de la fesse qui a laissé, après lui, les cicatrices pro- 
fondes et irrégulières que vous pouvez voir. Les jambes sont couvertes de: 
cicatrices lisses, présentant quelque peu l'aspect syphiloïde, mais qui ne, 
paraissent vraiment pas d’origine syphilitique : elles sont survenues, dit 
le malade, à la suite de l’abcès de la fesse; jamais il n’a été possible de 
relever aucun indice certain de syphilis chez notre sujet. Différentes hypo- 
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thèses ont été émises pour expliquer l'existence des cicatrices, ecthyma, 
scrofulules, etc ; jamais aucune n'a pu aboutir à une démonstration 


absolue. 

La lésion pour laquelle je vous présente le malade est l’altération du 
dos des mains, dont il souffre à nouveau depuis quelques semaines. Elle 
est caractérisée par des épaississements inflammatoires, occupant le dos 
des doigts, localisés aux saillies articulaires. Ces épaississements ne sont 
pas très durs, ont la coloration de la peau normale : ce qui fait le 
caractère remarquable, c’est leur tendance à la production d’un fin piqueté 
hémorrhagique : vous pourrez voir que la plupart des petits nodules 
pathologiques sont semés de petites taches hémorrhagiques de la dimen- 
sion d’une tête d’épingle. 


Cette disposition aux hémorrhagies existe depuis les quelques 
années que je connais le malade. Notre collègue M. Gaucher, l'ayant 
vue se montrer à un degré très élevé, au moment où il faisait prendre 
au malade de l’iodure de potassium,a cru pouvoir attribuer à celui-ci 
une action provocatrice. Voici du reste le moulage de la lésion qu'il 
a fait prendre à cette époque. Je dois dire que l’action de l’iodure 
n'est pas nécessaire à la production de la tendance hémorrhagique 
de l’éruption ; je l'ai vue se montrer à des moments où le malade ne 
prenait pas d’iodure ; c’est le cas de la poussée actuelle. 

Ce que je me demande, ce que je viens demander à mes collègues, 
c'est si l’on doit admettre quelque relation entre l’éruption de notre 
malade et les tuberculides. 

Cette éruption a tendance à se montrer, à s’exagérer l'hiver; mais 
je lai observé plusieurs fois au cours des saisons chaudes ; le 
moulage de M. Gaucher a été pris au mois de septembre ; notre sujet 
a les apparences lymphatiques ; il n’est pas actuellement tuberculeux 
authentique ; mais l’abcès de longue durée qu’il a eu à la fesse, les 
lésions qu’il a présentées aux jambes, n'ont-ils pas été de nature 
tuberculeuse ? N’ont-ils pas été les premières manifestations d'une 
série tuberculeuse dont les lésions actuelles constituent une nou- 
velle étape ? 

C’est une question qu'il y a lieu, je crois, de soulever dans un 
moment où l’on s'efforce d'établir le groupe des tuberculides. 


M. Lerepne. — A certains point de vue, le malade présenté par M. Du 
Costel se rapproche de l’angiokératome, car il existe des télangiectasies 
manifestes sur les mains. 

Ce qui est certain, c’est qu'entre les tuberculides que je considère 
comme lestuberculides vraies, c’est-à-dire celles où les lésions sont dominées par 
l'altération vasculaire, il existe tous les types de transition et qu’il est souvent 
difficile de classer un cas donné dans un type ou dans un autre. Le malade 
que je présentais à la Société de dermatologie le mois dernier, avec 
M. Haury, comme atteint de lupus érythémateux des mains n’était pas 
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Porteur d’un lupus érythémateux typique et les lésions se rapprochaient 
de celles d’un érythème polymorphe ; M. Brocq a prononcé à son sujet le mot 
érythème acroasphyxique. Je fais remarquer de même que dans le lupus 
érythémateux il existe des formes non atrophiques, non télangiectasiques. 
(Seborrhée congestive de Brocq). Les connexions cliniques entre l’éry- 
thème induré de Bazin Hutchinson et les acnitis de Barthélémy sont mani- 
festes. 

En résumé toutes ces lésions se rapprochent les unes des autres et sont 
réunies par des cas intermédiaires. 


M. DaxLos.— J'ai observé un fait analogue chez une malade qui n’offrait 
aucun signe clinique de tuberculose, mais qui avait soigné, pendant six 
Mois sa sœur, morte depuis de tuberculose ; de sorte que là encore on ne 
Peut éliminer complètement! hypothèse d’une tuberculose viscérale latente. 


` 


M. Broco. — Je ferai remarquer à ce propos que les injecuons de tuber- 
Culine ne sont pas absolument démonstratives, puisque d’autres lésions 
telles que celles de la lèpre peuvent réagir à la tuberculine. 


M. Darrer. — S'il faut sans conteste rejeter les injections de tuberculine 
Comme méthode de traitement de la tuberculose, il n’en est pas de même 
de leur emploi comme méthode de diagnostic. Les vétérinaires en retirent 
Chaque jour de grands avantages; on ne peut sans doute assimiler com- 
Plètement la clinique humaine à la clinique vétérinaire; mais on peut dimi- 
nuer la dose de tuberculine au point de la rendre inoffensive à l’homme. 
On peut, sans inconvénient, pratiquer une à deuxinjections de tuberculine 
Chez un individu non vuberculeux; s’il ne se produit aucune réaction, on 
Pourra affirmer que la lésion n’a rien de tuberculeux: si au contraire il y 
à réaction, celle-ci donnera au moins de sérieuses présomptions en faveur 
de la nature tuberculeuse de la lésion. 


M. Broco. — Je m'associe complètement à ce que vient de dire M. Darier. 
Je ne nie pas d’ailleurs la nature tuberculeuse de ces lésions; l'absence 
de bacilles de Koch; les résultats négatifs obtenus par M. Veillon en ino- 
Culant de très larges lambeaux des téguments malades, ne sont pas abso- 
lument démonstratifs à ce point de vue. Je me demande seulement si on 
ne va pas un peu trop vite sur cette pente facile, qui consiste à rattacher 
à la tuberculose toutes les lésions qu’on rapportait autrefois au lympha- 
tisme, La dénomination de tuberculides, imposée à ces éruptions, me semble 
en particulier un peu risquée et un peu prématurée. 

M. Leredde vient de rappeler les connexions qui unissent les tuberculi- 
des aux angiokératomes ; mais le même rapprochement peut être fait entre 
les engelures et les angiokératomes. Il faut tenir compte des coïncidences 
Possibles ; deux lésions différentes peuvent se développer simultanément 
Sur un même terrain. i 


M. Lerepoe. — Nous ignorons certains détails importants de la patho- 
Sénie des engelures, en particulier pourquoi elle surviennent chez certains 
Idividus et non chez d’autres. Les engelures sont-elles des tuberculides ? 
Sont-elles l'expression de l’intoxication tuberculeuse chez des individus 
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porteurs de bacilles, par exemple sur les muqueuses nasales, et soumis 
au froid ? ou se produisent-elles simplement, avec prédilection, sur des 
sujets prédisposés à la tuberculose ? En tout cas, si l’on admet la théorie 
des tuberculides, il faut nécessairement y classer des lésions qui se rap- 
prochent cliniquement des engelures, je veux parler par exemple du lu- 
pus pernio ou lupus engelure. 


M. Du Casrez. — Je redoute toujours l’emploi de la tuberculine, car 
on ne peut jamais affirmer que le malade n’a pas quelque tuberculose 
viscérale latente que la tuberculine est susceptible de réveiller. 


M. Darier. — Assurément l'intérêt de nos malades doit primer toute 
autre considération. Aussi ces injections doivent-elles être réservées aux 
cas où elles offrent, pour le malade, un intérêt assez grand pour justifier 
le petit danger, s’il y a un, auquel on l'expose. 


Angiomes de la face,des mains et de la langue survenus à un âge 
avancé. 


Par M. Du CASTEL. 


La malade, bien portante habituellement, a vu se produire depuis une 
dizaine d'années une série de pelits angiomes, irréguliers de forme, sans 
saillies au-dessus des tissus normaux, de couleur violacée, dont le volume 
varie depuis celui d'une tête d'épingle jusqu’à celui d’une lentille : ces 
saillies sont disséminées irrégulièrement sur toute la surface de la face ; 
elles ne sont recouvertes d'aucun élément corné. 

Sur les doigts, on trouve quelques nodules ressemblant à des nodules 
d’angiokératome. 

Sur la langue, un petit nævus vers la pointe ; en arrière de lui, une 
plaque de sclérose. 

Rien sur le corps. Un léger degré de sclérodermie des doigts. 


M. Broco. — La malade que nous présente M. Du Castel est très inté- 
ressante, J'ai présenté à la Société un cas analogue de télangiectasie en 
plaques disséminées, remarquables par la présence de points cicatriciels 
au centre des plaques télangiectasiques ; le sujet était syphilitique. Or, 
je constate que la langue de cette malade offre des sillons et des dépres- 
sions ; il y aura lieu de rechercher chez elle, l'existence possible d’une 
syphilis antérieure. 


Mal de Pott syphilitique de la colonne cervicale. 


Par MM. FOURNIER et LOEPER. 


Le malade que nous présentons à la Société est atteint de mal de 
Pott syphilitique de la colonne cervicale. 


Il contracta la syphilis en 1879. Chancre induré, adénopathie, chute des 
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cheveux et éruption secondaire. Il ne s’en soigna d’ailleurs pas et n’eut 
aucun autre accident avant l’année 1889, époque à laquelle il entra à 
Saint-Louis, pour des lésions gommeuses du poignet. Traitées par des 
pilules de Dupuytren et l’iodure de potassium, ces lésions guérirent en un 
mois et n’ont laissé aucune cicatrice. 

Il y a quinze mois, il souffrit de légères douleurs dans la nuque, et d’un 
torticolis rebelle qui l’amenèrent à la consultation de M. le professeur 
Fournier. 

L'impossibilité de tourner la tête Ta côté était à peu près absolue; les 
mouvements de flexion étaient à peu près normaux. 

Il n’y avait à cette époque aucune tuméfaction cervicale, non plus que 
de douleurs irradiées dans les membres supérieurs ; mais pourtant, de 
temps à autre, il se produisait à l'extrémité des doigts, des fourmillements, 
du refroidissement, une sensation de doigt mort. 

On fit le diagnostic d’arthrite cervicale, peut-être d’origine spécifique 
avec torticolis symptomatique, et l’on donna au malade de l’iodure de 
potassium, qu’il continua à prendre, assez régulièrement, pendant huit mois. 
Le torticolis s’améliora légèrement, les douleurs et les fourmillements 
cessèrent, et le malade sortit de l’hôpital au commencement du mois de 
janvier. 

Aucune modification de son état jusqu’en décembre. A cette époque, les 
douleurs dans la colonne cervicale devinrent plus nettes, il se produisit 
dans les bras, et surtout les doigts, des fourmillements fréquents. Les mus- 
cles des membres supérieurs s’atrophiaient ainsi que le trapèze. En même 
temps, il se faisait une immobilisation des vertèbres qui interdisait tout 
mouvement de latéralité, surtout de droite à gauche. 

Il y a cinq semaines, il fut subitement, sans perte de connaissance, pris 
de paralysie incomplète des membres, ainsi répartie : ` 

Prédominance marquée des phénomènes parétiques sur les membres 
supérieurs et surtout le gauche. 

Atteinte légère des membres inférieurs, avec prédominance également 
à gauche. 

L'iodure de potassium fut donné à la dose de 5 gr., quotidiennement, et 
les troubles moteurs disparurent presque complètement en quinze jours. 

A l’heure actuelle on constate. 

1° Du côté du cou è 

a) Une augmentation de volume prédominante à gauche au massif cer- 
vical, et siégeant très probablement sur les masses latérales et peut-être 
le corps des 8°, 4e et 5e vertèbres cervicales. 

Cette saillie ne se manifeste point dans l’arrière-gorge par propulsion 
de la paroi pharyngienne postérieure, et l'exploration digitale du pharynx 
ne donne point de renseignements ; 

b) Une ankylose complète de la colonne cervicale ne permettant pas de 
mouvements de flexion ou d'extension, non plus que les mouvements de 
latéralité gauche, permettant dans une certaine mesure inclinaison laté- 
rale droite ; 

c) Une atrophie des muscles de la nuque et surtout des deux trapèzes 
sans contracture, 


ANN. DE DERMAT, = 3° gle, T, X 10 
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29 Du côté des membres supérieurs : 

a) Une atrophie de tous les muscles du bras et de l’avant-bras, plus 
particulièrement des extenseurs avec diminution de la force musculaire, 
mais sans R. D; 

b) Une exagération des réflexes tendineux au niveau du coude et des 
poignets, sans aucune modification de la sensibilité thermique, tactile ou 
douloureuse, sans troubles trophiques ; 

3° Du côté des membres inférieurs : 

a) Parésie et atrophie des extenseurs, surtout du membre inférieur 
gauche ; 

b) Exagération légère à droite, considérable à gauche des réflexes rotu- 
liens. 

La trépidation épileptoïde apparaît de ce côté après de nombreuses 
tentatives, et des massages répétés des muscles extenseurs. 

Le signe de Babinski est absent, aucun trouble sensitif ou trophique. 
Il n'existe pas de troubles pupillaires ni cérébraux. 

Ajoutons en terminant que notre malade n’a aucune tare tubercu- 
leuse dans ses antécédents héréditaires ; que lui-même n’a jamais toussé 
et ne présente, en aucun point, d’abcès ou de lésions d'apparence bacil- 
laire. 


il est très probable que nous sommes en présence d'un cas de mal 
de Pott syphilitique avecirritation secondaire des cordons médullaires. 
Le traitement institué, calomel et iodure de potassium, améliorera la 
lésion gommeuse des vertèbres, mais ne pourra rien contre l’ankylose 
fibreuse qui en résulte. 


Syphilome ou épithéliome buccal ? 
Par MM. HALLOPEAU et TOSTIVINT 


L'histoire de ce malade peut être résumée ainsi qu’il suit : 


Col..., 54 ans, cordonnier, entré salle Bazin, n° 69, le 13 janvier 1899. 
Ce malade n’a rien de particulier à considérer dans ses antécédents héré- 
ditaires. 

Il na jamais été malade jusqu’en 1869. A cette époque, il a eu un 
chancre induré de la verge pour lequel il a été soigné à l’hôpital du Midi. 
Il a eu des plaques muqueuses à la gorge et à lanus, mais jamais de 
roséole. 

Après avoir suivi le traitement antisyphilitique pendant un an environ, 
il a cessé de se soigner et ne s’est pas ressenti de sa maladie jusqu’en 
1894. 

A cette époque, il vit apparaître une ulcération de l'aile droite du nez, 
ulcération qui ne tarda pas à gagner l'aile gauche et la cloison médiane. 
Celle-ci a été perforée dans presque toute son étendue. 

Sous l'influence d’un traitement mixte, cette ulcération s’est arrêtée, 
laissant à sa place une cicatrice blanchâtre sur l’aile droite du nez et une 
échancrure assez profonde de l’aile gauche. 
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Enfin, il y a six mois, cet homme a vu apparaître une légère ulcération 
sur le côté interne de la joue gauche. Gette ulcération n’a pas tardé à 
augmenter et s'accompagner d’un gonflement considérable de la région 
correspondante de la face. C’est alors que le malade est entré dans notre 
service, le 18 janvier 1897. 

A ce moment, le gonflement atteignait toute la joue gauche, s'étendant 
en arrière jusqu’à la branche montante du maxillaire et remontant jusqu’à 
l'aile du nez. Il avait envahi la partie gauche des lèvres. 

En même temps que ce gonflement, avait apparu uneadénopathie sous- 
maxillaire gauche considérable, légèrement douloureuse à la pression. 

Quant à l’ulcération, elle avait envahi toute la partie interne de la joue 
gauche et la partie externe des gencives supérieures du même côté. 

Sa surface est presque unie. Elle présente par places de petites plaques 
blanchâtres. Elle est limitée en avant par un rebord saillant. Ce rebord 
n'est pas nettement induré. Très large à sa partie supérieure, il va en 
s’atténuant jusqu’à son extrémité inférieure. 

La langue n’est pas excoriée ; elle présente quelques plaques blanchà- 
tres, ses bords ne sont pas indurés. 

. Il wy a rien d’anormal à la joue droite. Il en est de même de la voûte 
palatine et de la gorge. 

Sous l'influence du traitement mixte que suit la malade, depuis son 
entrée à l'hôpital, ces lésions se sont sensiblement améliorées. 

Le gonflement a un peu diminué et permet au malade, de manger. La 
lèvre inférieure n’est plus atteinte. 

L’adénopathie sous-maxillaire a également perdu de son volume, 


Malgré l'existence d’une syphilis ancienne, qui a donné lieu récem- 
ment à une perforation de la cloison des fosses nasales, toutes les 
apparences sont ici en faveur d’un épithéliome ; il en est ainsi parti-. 
culièrement des adénopathies cervicales si volumineuses et dures ; 
néanmoins, en raison de l’amélioration très notable qui se produit 
sous l'influence du traitement spécifique local et général, nous nous 
demandons s'il ne resterait pas quelques chances en faveur d’un 
syvhilome; nous serions heureux d’avoir à ce point de vue l'opinion 
de nos collègues. 


Féminisme chez un géant,lié vraisemhblablement au développement 
de varices pelviennes. 


Par M. HALLOPEAU 


Il y a un contraste frappant entre la stature gigantesque de cet’ 
homme, qui mesure 1 mètre 85 de hauteur, et ses attributs nettement 
accentués de féminisme : il n'y a rien chez lui de la gracilité que l’on 
constate d'habitude chez ces sujets, et cependant le féminisme est 
caractérisé par l'absence presque complète de barbe, la raréfaction | 
des poils axillaires, le peu de saillie du larynx, le développement con- 
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Sidérable des glandes mammaires, l’exagération des dimensions trans- 
versales du bassin, la proéminence des fesses et la petitesse tout à 
fait anormale de la verge et des testicules, dont le volume atteint à 
peine celui d’une noisette : le sujet affirme cependant qu’il accomplit 
régulièrement ses fonctions sexuelles. 

Comme particularités, nous ferons remarquer l'énorme développe- 
ment qu'ont pris chez lui les veines sus-pubiennes et scrotales : 
elles rappellent la tête de Méduse; ces varices paraissent contribuer 
à augmenter l'atrophie des testicules et secondairement le féminisme: 
c’est, en effet, à la suite d’une phlébite fémorale que sont survenues, il 
y a sept ans, les dilatations vasculaires, et le malade assure que l’atro- 
phie des testicules et le développement des seins se sont accentués ul- 
térieurement. Cette atrophie n’est donc plus, dans cette hypothèse, 
un élément, mais bien une des causes prochaines de ce féminisme. 


M. Fournier. — Le géant est un dégénéré. Sous l’apparente supériorité 
de sa taille, c’est un inférieur. 

Je ne saurais affirmer la raison pour laquelle cet homme est dégénéré ; 
je constate simplement qu'il présente au moins deux phénomènes fré- 
quents dans l’hérédo-syphilis : la petitesse des testicules et de nom- 
breuses stries dentaires. 


Sur un nouveau cas d’érythrodermie prémycosique. 
Par MM. HALLOPEAU et TOSTIVINT 


Ce fait rentre dans la catégorie de ceux qui ontété publiés sous ce 
titre par M. Besnier et l’un de nous, en 1892 ; si nous nous permettons 
d'attirer sur lui l’attention de la Société, c'est pour montrer une fois 
de plus les caractères tout particuliers qui différencient ce type clini- 
que et pour insister sur quelques particularités. 


Eugénie C..., 46 ans, allumettière, entrée salle Lugol, n° 11, le 26 décem- 
bre 1898. 

Cette malade s’est généralement bien portée, jusqu’au mois d’août 1897, 
époque à laquelle l'affection dont elle est atteinte a débuté comme il suit : 

Quelques jours après une suppression brusque et définitive des règles, 
survenue à la suite d’une contrariété, la malade voit apparaître, sur la partie 
antérieure de l’avant-bras droit, quelques petites taches rouges et res- 
sent, en même temps, un prurit intense généralisé à toute la surface du 
corps, les mains exceptées. 

Au bout d’un laps de temps très court, l’éruption atteint le bras droit, le 
cou, le membre supérieur gauche, la poitrine et l'abdomen jusqu’à la 
racine des membres inférieurs. 

La malade continue cependant à travailler, employant comme traite- 
ment la pommade à l’oxyde de zinc et les bains d'amidon. 

Mais, voyant que l’éruption augmentait et que le prurit ne lui permet- 
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tait plus de dormir, elle entre dans notre service, le 26 décembre 1898. 

Actuellement, DA remonte en arrière, jusqu'à la racine des che- 
veux en avant et latéralement jusqu’à la partie supérieure du cou. Elle 
est, à ce niveau, séparée des parties saines par une ligne de démarcation 
irès nette. 

Elle recouvre toute la surface du dos, et descend en arrière sur les 
membres inférieurs, jusqu’à la partie inférieure du creux proplité. 

En avant, elle s’arrête à cinq centimètres environ au-dessous du pli de 
l'aine. La face, la partie antérieure des seins, les mains, la partie antéro- 
interne des cuisses, les jambes et les pieds ne sont pas atteints. 

Il en était de même, il y a quelques jours, de la partie moyenne du dos. 
Mais aujourd’hui l'éruption le recouvre complètement, formant un relief 
très peu prononcé, appréciable à la vue seulement, au-dessus des parties 
saines. 

Au niveau de l'articulation scapulo-humérale, on remarque des inter- 
valles de peau saine, présentant de petites taches arrondies. 

La rougeur de cette éruption varie suivant les points considérés. Elle 
est très accentuée, scarlatiniforme au niveau du cou, de l’aisselle, du pli 
du coude et du pli de l’aine. Dans ces mêmes régions, les plis de la peau 
sont exagérés et forment un quadrillage très net. Dans les autres par- 
ties du corps, l'éruption est d’une couleur beaucoup moins vive, uniforme, 
disparaissant incomplètement sous la pression du doigt. On ne voit ni 
papules croûteuses de prurigo, ni taches pigmentaires, ni nodosités 
furoneuloïdes, Il n'existe pas, non plus, de centres de décoloration. 

Toute la surface du corps, y compris les parties saines, est le siège 
d'un prurit incessant et de douleurs très vives, que la malade compare à 
des piqüres d'aiguilles, 

Le prurit s’exagère après les repas et pendant la nuit. La malade se 
gratte à tel point que ses ongles sont usés. Leur surface est polie et bril- 
lante ; leurs bords sont taillés en biseau. 

La nuit, la sécrétion sudorale s’exagère; la malade est obligée de ne se- 
couvrir que d’un drap de lit. 

La peau est considérablement épaissie; le pli qu'elle forme, quand on 
la pince entre les doigts, est considérablement accru et sa consistance 
est notablement augmentée. 

Cet épaississement est encore plus prononcé au niveau du cou, de 
Vaisselle ; aux plis du bras, aux flancs, à la naissance des membres infé- 
rieurs sur ces différentes régions, on remarque une très légère desqua- 
mation. La peau paraît trop large pour contenir les parties sous-jacentes. 
Elle est sèche et rude ; le suintement fait presque complètement défaut, 

Les ganglions du cou, de l’aisselle, et de l'aine sont tuméfiés. Ces 
adénopathies ont cependant diminué dans ces derniers temps, malgré 
l'intensité plus grande des poussées érythrodermiques. 

La malade a perdu beaucoup de cheveux ; les poils de l’aisselle Sanit 
presque tous tombés. 

L'état général est resté bon; cependant, l'appétit a diminué ; la 
malade se plaint d'insomnie et de céphalalgie. 

Il p JE a IE d'hypertrophie du foje ni de la rate, les urines sont normales; 
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« Le diagnostic ne nous paraît pouvoir faire l’objet d'aucun doute : 
la grande étendue des plaques érythrodermiques, le prurit violent et 
persistant dont elles sont le siège, l’épaississement de la peau, les 
adénopathies, les accès de sueurs profuses, la chute des cheveux et 
des poils, constituent un ensemble de symptômes caractéristiques. 

On ne peut penser à un eczéma, car il n’y a ni vésicules, ni croû- 
telles, et c’est en un petit nombre de points seulement qu'il se produit 
une légère desquamations furfuracée, distincte de celle que l’on 
observe dans cette dermatose. 

. Il ne peut s’agir non plus, en raison de la durée de la maladie, d’un 
érythèmescarlatiniforme ; c’est en somme un cas quiest en tous points 
conforme au type clinique établi en 1892. 

Nous insisterons tout particulièrement sur le contraste qui existe 
entre la violence du prurit et du grattage, dont témoigne l'usure des 
ongles et l'absence complète d’excoriations. Ainsi que l’un de nous l’a 
fait remarquer déjà, il faut admettre qu’en pareil cas, la peau a subi 
des altérations telles qu’elles ne peut plus réagir par le développement 
de papules prurigineuses. 

. Un fait exceptionnel chez cette femme est le caractère des douleurs 
cutanées, qui ne consistent pas seulementen du prurit etde la cuisson, 
mais en véritables élancements comparables à ceux que l’on observe 


ħ dans les maladies nerveuses. Un fait important à noter est l'existence 
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[| du prurit dans des régions qui paraissent saines ; il vient confirmer 
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l’existence, indiquée par M. Leredde, de lésions profondes dans toute 
l’étendue du tégument, alors même que l'inspection à l'œil nu n'y 
révèle aucune altération. s 

Nous signalerons enfin ce fait, que la rougeur scarlatiniforme est 
limitée en certaines régions, particulièrement au niveau du cou, par 
uneligne de démarcation nettement arrêtée : c’est là un fait exceptionnel 
bien que l’un de nous ait signalé dans des cas analogues l'existence de 
taches circulaires, à contours nets et décolorées dans l'aire des pla- 
ques érythrodermiques. 


Note sur un cas de lèpre (forme mixte). 


Par M, J. BERNARD 


Le 21 mai dernier, entrait à l'Hôtel-Dieu, dans le service de M. le 
Dr Bax, le malade dont nous rapportons l'observation. 

Il se plaignait alors de douleurs dans les mains et les pieds, d’anesthé- 
sie au niveau des mêmes régions, symptômes qui depuis deux mois l’em- 
pêchaient de travailler. 

Il raconte qu’il y a 16 mois, il a été pris de douleurs vives dans la tête, 
puis dans les membres. C’est à cette époque qu’ont commencé à apparaître 
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les troubles de sensibilité et la diminution de force motrice qui nous 
l’amènent aujourd’hui. Jamais, croit-il, il n’a eu de fièvre. 

A son entré,ilaune atrophie très nette de la main suivant le type 
« Aran Duchenne ». La main,simiesque, a les doigts recourbés en griffe ; 
la peau est épaissie et sèche, comme dans les sclérodermies, les poils sont 
tombés à ce niveau; les ongles présentent, àleur face inférieure, des amas 
de matière incomplètement kératinisée. Cet aspect sclérodermique des 
tégumenfs se continue jusqu’au niveau du coude; il est plus marqué du 
côté gauche et s'accompagne d’une desquamation pityriasiforme. 

Aux jambes, surtout à droite, on observe des lésions analogues. Toute 
la peau, du genou au cou-de-pied, est colorée en bistre, amincie, lisse et 
recouverte de squames blanchâtres. Cet état de la peau gêne la flexion 
du cou-de-pied. Au pied l’atrophie tégumentaire est moins marquée, mais 
la plante des pieds est le siège de productions cornées assez abondantes. 
Les ongles sont hypertrophiés et présentent quelques troubles trophiques, 

Au genou du côté droit, une petite plaie ulcérée qui remonte à 3 mois 
et se recouvre de croûtes. 

La peau de la jambe et de la cuisse présente, des deux côtês et sur- 
tout à gauche, de petits nodules gros comme une lentille environ, de 
couleur rouge cuivré, légèrement indurés, élastiques et ne présentant 
aucune tendance. à l’ulcération. 

Au niveau de la face externe de la cuisse droite, se détache, sur le fond 
pigmenté de la peau, une large plaque blanche, achromique, formant un 
carré de 10 centimètres de côté environ. Elle a apparu, il y a 3 ans, succé- 
dant alors à un placard plus large de teinte bleuâtre qui durait lui-même 
depuis 3 ans. 

Le malade a perdu cils et sourcils, les poils de la moustache et du 
menton sont tombés presque entièrement, tandis que les cheveux et les 
poils du corps sont conservés. 

La peau du visage, creusée de plis profonds, semble infiltrée en nappe 
et donne au malade le facies léonin. Celui-ci déclare pourtant que l’aspect 
de sa figure ne lui semble pas avoir changé. 

Enfin, en examinant ses yeux, on trouve un peu de conjonctivite (expli- 
cable peut-être par l'absence de cils), et, du côté gauche, surla sclérotique, 
tout près du limbe cornéen, un très léger tubercule grisâtre. 

Le cubital du côté gauche, palpé au niveau de la gouttière du coude, est 
nettement noueux. 


Pas de ganglions. 
La sensibilité est très diminuée dans toutes les parties atrophiées et 


surtout au niveau de la plaque achromique. On n’observe pas de dissocia- 
tion syringomyélique de la sensibilité qui est affaiblie également au 
toucher, à la température et à la douleur. 

Les réflexes sont diminués des deux côtés. 

En présence de ces symptômes,le malade n'ayant d’ailleurs jamais eu 
d'accidents spécifiques, auxquels on pût rattacher les tubercules de ses 
membres inférieurs, nous avons pensé à la lèpre. Une biopsie fut faite au 
niveau d’un des tubercules et les préparations ont confirmé le diagnostic. 

Jusqu’aux limites extrêmes des coupes, on trouve un:bacille très analo- 
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gue au bacille de Koch, extrêmement abondant, réuni en groupes serrés. 
Il ne se décolore pas par le Gram et se présente souvent comme formé 
de plusieurs points, séparés par des espaces clairs. 

En interrogeant l’histoire de notre malade, nous avons appris qu’il y a 
6 ans il a été à Nouméa où il est resté 3 ans. 

La lèpre n’y est pas rare, puisqu'il existe même une léproserie à l’île 
des Pins. C’est au moment de son séjour à Nouméa, qu'il aurait été conta- 
gionné. La lèpre, après une période latente, difficile à évaluer, s’est mani- 
festée d’abord par la tache maculeuse de la cuisse droite qui dura 3 ans 
et fut alors remplacée par la plaque achromique anesthésique qui dure 
depuis lors. 

Il y a 16 mois, il aurait eu une deuxième poussée, comme ilest de règle 
d’en observer dans cette affection, et c’est alors qu’auraient apparu les 
tubercules des membres inférieurs et les troubles sensitifs et trophiques 
des mains et des pieds. à 

L’huile de chaulmoogra (100 gouttes par jour) amena une amélioration 
notable de tous les symptômes : retour partiel de la sensibilité, diminution 
de la sclérodermie, augmentation de la force musculaire et cessation des 
douleurs; si bien qu’en juillet, le malade quitta l'hôpital malgré nous, 
pour travailler à la moisson. 

Il revint en octobre, ayant continué son traitement pendant son absence. 

Les papules des jambes ont presque disparu et sont remplacées par des 
taches café au lait, sans infiltration. La sensibilité est revenue presque 
entièrement aux membres inférieurs, à partir du cou-de-pied. 

Mais il présente au pied droit, sur le bord interne du gros orteil, et à 
gauche, au niveau de la tête du deuxième, métatarsien, deux maux perfo- 
rants très douloureux quoique anesthésiques. Traités par le repos, les 
antiseptiques et l'huile de chaulmoogra, ils sont en pleine guérison. 


En résumé, il semble que l'on ne soit pas en présence d’une forme 
de lèpre très maligne. Les tubercules qui avaient apparu dans le cours 
de cette lèpre maculo-anesthésique ont disparu assez rapidement 
pour qu'il soit permis de ne pas trop assombrir le pronostic d’une 

affection toujours grave. 


Glossite syphilo-épithéliomateuse phagédénique, ulcéreuse. Mort 
par hémorrhagie de la linguale gauche. Cancer et gommes de la 
langue, intégrité des ganglions, hypertrophie des glandes sous- 
maxillaires. Lésions viscérales : congestions et dégénérescences 
parenchymateuses. 


Par MM. A. FOURNIER ET P, GASTOU. 


La présentation actuelle est le complément de celle faite, devant 
la Société, en décembre 1898, d’une malade âgée de 53 ans, affectée 
d’une glossopathie éléphantiasique, sur la nature de laquelle le doute 
était permis. 

D’une part, la malade était en effet syphilitique depuis 30 ans, et le 
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traitement spécifique avait amélioré la lésion; d'autre part, l'examen 
biopsique d'un fragment de langue démontrait l’épithélioma. 

La mort de la malade survenue récemment, a permis de vérifier 
l'exactitude du diagnostic de glossite syphilo-épithéliomateuse porté 
par M. le D" Fournier. 

Avant de rapporter les résultats del’autopsie etde l'examen histolo- 
gique des organes, nous rappellerons ce que la biopsie.avait indiqué. 

Les coupes laissaient voir deux lésions distinctes : 

1° Une glossite interstitielle intense, formant une infiltration des 
lymphocytes au-dessous de la zone épithéliale, et se propageant en 
suivant les vaisseaux et les interstices musculaires dans la profondeur 
de la langue. 

2° Une transformation épithéliomateuse de l’épithélium lingual, 
démontrée par la désorganisation du revêtement épidermique, par 
les modifications cellulaires, par les boyaux épithéliaux envahissant 
les papilles, mais encore par la présence de « globes épidermiques ». 

— La biopsie étant très superficielle, c'était tout ce qu'on pouvait 
dire sur la nature de la lésion linguale. L’examon post-mortem est 
venu compléter les détails histologiques. 


Auropsie. — L'autopsie de Mme L... a été faite le 23 décembre 1898, 
trente heures environ après la mort, 

L'aspect extérieur du cadavre ne présente aucune particularité à signa- 
ler. Bourrelet saillant formé par les régions sous-maxillaires et sus- 
hyoïdiennes et entourant la face antérieure du cou de l’une à l’autre 
oreille, comme d’une cravate. Au niveau du bourrelet la peau est saine. 

La peau est incisée à son niveau jusqu'au bord inférieur du maxillaire 
inférieur en haut; en bas, l’incision est prolongée sur le thorax, mettant 
à nu les régions sous-maxillaires, hyoïdiennes, le larynx et les organes 
en rapport avec lui. Par une dissection remontant jusqu'à la voûte palatine 
et l’apophyse basilaire en rasant la face interne du maxillaire inférieur et 
la face antérieure des vertèbres cervicales, on dégage tous les organes 
de la région cervicale : le larynx, les glandes sous-maxillaires, les vais- 
seaux et les nerfs du cou, la langue et le voile du palais. 

Examen de la langue et des organes avoisinants. — Vue par sa face anté- 
rieure, la masse extirpée comprend: 

A la partie supérieure, la langue, ou plutôt ce qu’il en reste, c’est-à-dire 
à droite, un moignon informe, s’exfoliant en un détritus noirâtre; à gauche, 
une massesanguinolente de débris sphacélés et de caillots fétides, comblant 
une cavité dont le prolongement va, jusqu’en arrière dela grande corne de 
l'os hyoïde, se perdre derrière les piliers gauches du voile du palais dans 
la masse du paquet vasculo-nerveux du cou. 

Entourant ce magma et lui formant plancher, existe une masse dure, 
d'aspect lardacé, bombant en avant et sur les côtés, se prolongeant en 
arrière et de chaque côté jusqu'aux vaisseaux du cou. En haut elle 
adhère à la langue, sur les côtés aux gaines péri-vasculaires. 

Complétant les rapports de la langue, — ou plutôt du détritus qui la 
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représente, — un voile du palais, des piliers (le gauche en partie détruit), 
une luette, tuméfiés, blanchâtres, saillants. 

La mort s'étant produite par une hémorrhagie buccale foudroyante, 
le point de départ de cette hémorrhagie a été recherché avec soin. Il n’est 
pas dans les carotides, ni dans les jugulaires qui, quoique traversant la 
néoplasie et la paroi postérieure de la cavité ulcéreuse, sont restées 
indemnes de toute lésion. 
` La rupture ‘vasculaire a eu lieu sur une des branches du tronc 
thyro-linguo-facial gauche, sur la linguale, ainsi que le démontre le 
passage d’un stylet mousse introduit successivement dans chacune des 
artères et des branches artérielles de la région cervicale. 

Il n'existe pas de lésions à droite; le larynx, l’œsophage sont sains. 

En prolongeant la dissection dans les organes du médiastin,on constate 
l’absence d’hypertrophie et de lésions de ganglions à ce niveau. La trachée 
et les bronches sont libres. 

Organes thoraciques. — Le cœur est en systole, vide de sang ; le 
myocarde moins coloré que normalement, les valvules et orifices sains. 

Pas d’épanchements ni de lésions péricardiques. 

Pas d’épanchement pleural, ni d’adhérences. 

Poumons. — Emphysémateux sur leurs bords et leur face antérieure. 
Congestion hypostatique des bases. 

Poumon gauche : aspect granité dans la région moyenne et surtout 
à la partie postérieure. Ilots de tissu rouge, foncé, marbré de gris, ne 
crépitant pas. Aspect de spléno-pneumonie. Par placesles lésions conges- 
tives vont jusqu’à produire des noyaux hémorrhagiques superficiels. 

Poumon droit : même état. 

Organes abdominaux. — Pas de liquide dans la cavité abdominale, pas dé 
lésions du péritoine. 

Foie : de volume normal, aspect de foie cardiaque, rouge à la surface 
avec taches et plaques blanchâtres étalées. Mou à la coupe qui donne un 
sang noir abondant. 

Rate: non hypertrophiée, rouge, diffluente ; à la coupe : tractus 
blanchâtres. Capsules surrénales, pancréas : pâles ; rien à signaler 
d’apparent. 

Reins ; peu hypertrophiés, pâles à la surface. Décortication facile. A la 
coupe : substance corticale congestionnée, peu épaissie. 

Estomac : rempli de sang. Intestins normaux. Mésentère et ganglions 
mésentériques : sans lésions appréciables. 

On note l'existence d’un kyste de l'ovaire, de fibromes utérins. Pas 
d’altérations macroscopiques des méninges, du cerveau du cervelet et du 
bulbe. 

A part l’état congestif des viscères, iln’existe en aucun point de lésions 
nodulaires, néoplasiques ou suppuratives. 

Examen histologique. — L’examen histologique a porté sur le moignon 
lingual, le bourrelet lardacé l’entourant, les ganglions, les poumons, le 
foie, la rate, les capsules surrénales, les reins. 

Examen du moignon lingual. — Le moignon a été examiné en plusieurs 
points : 

Une série de coupes portant sur une région de la langue non modifiée 
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pendant la vie, n’a montré qu'une infiltration leucocytaire interstitielle 
abondante et des dilatations vasculaires très marquées. 

Sur un fragment pris dans la région voisine du point où s’est produite 
l’hémorrhagie, on a, au contraire, sous les yeux toutes les particularités de 
la lésion que nous résumons ainsi : 

lo Une partie superficielle, constituée par la région épithéliale. Celle-ci 
est abrasée dans une grande étendue et les papilles, en dent de scie, 
mises à nu ne sont plus protégées par des cellules épithéliales. Elles sont 
formées d’un tissu vasculaire : réunion de cavités artérielles, veineuses et 
lymphatiques, très développées, de tissu musculaire et d’infiltrations leu- 
Cocylaires diffuses. 

En un point cependant, l’épithélium a proliféré et vient former une 
Véritable encoche cancéreuse, qui, sous forme d’amas de travées de 
boyaux cellulaires neoplastiques, vient écorner la zone moyenne. 

Cette masse épithéliale confirme de tous points les résultats de la 
biopsie. 

2° La zone moyenne est un véritable tissu spongieux, ou érectile. Elle 
est composée de vaisseaux et de muscles. Tous ces éléments englobés et 
séparés par l’intiltration cellulaire. Les muscles sont coupés en travers, 
la plupart des faisceaux sont atrophiés et leurs éléments dégénérés. 

Dans cette couche, çà et là, les éléments leucocytaires se groupent en 
amas, les vaisseaux ont leurs parois épaissies, leur endothélium tuméfié. 

30 La zone profonde est toute autre d'aspect que les deux précédentes. 

Les vaisseaux sont plus rares et plus volumineux. Autour de certains 
d’entre eux, existait une zone de tissu en dégénérescence granuleuse 
totale au centre, mélangée d'éléments fibrillaires et de leucocytes sur les 
bords, et séparée des parties voisines par des cellules allongées a leur 
périphérie. 

Avoisinant ces zones, il en existe d’autres qui, tout en présentant les 
mêmes altérations et dans le même ordre, n’ont pas de vaisseaux au centre. 
De par une analyse histologique minutieuse, on peut conclure que ces 
amas dégénérés ont tous les caractères des lésions gommeuses, et qu’à 
côté de gommes de la langue, la zone profonde présente une infiltration et 
des lésions vasculaires analogues à celles qui caractérisentles syphylomes 
tertiaires. 

On peut donc conclure qu’à côté des lésions épithéliomateuses de la lan- 
gue, il existait des lésions syphilitiques, et qu’il s’agit d’une glossite mixte, 

Ganglions : A l'inverse de ce que la clinique avait paru démontrer, les 
ganglions sous-maxillaires étaient indemnes, histologiquement, de toute 
propagation cancéreuse. Ce qu’on croyait être une prise en masse des 
ganglions était une lésion inflammatoire des glandes salivaires. 

Les glandes sous-maxillaires ont subi une hypertrophie considérable, Il 
S'est fait une véritable hyperplasie glandulaire que démontre l'analyse 
histologique. Hyperplasie quia entraîné, en certains points, une modifica- 
tion des cellules glandulaires telle qu’on peut déjà y voir un début de lésion 
épithéliomateuse sans que la transformation de l’adénome inflammatoire 
en adénome malin soit nettement définie. 

Incidemment, on peut se demander si les malformations cellulaires 
glandulaires des glandes sous-maxillaires ne seraient pas en rapport avec 
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l'élimination du ‘mercure et de l’iodure absorbés par la malade, C’est là 
un point qu'il est difficile de trancher. 

A côté des lésions avoisinant la néoplasie linguale, il en est d'intéres- 
santes à mentionner dans les organes, 

Nous les décrivons, en attirant l'attention sur ce fait que nulle part, dans 
les viscères n’existaient de lésions gommeuses ou rappelant les syphi- 
lomes, mais des dégénérescences cellulaires multiples jointes à des lésions 
vasculaires. 

Lésions viscérales. — Le foie : est histologiquement un type de foie infec- 
tieux dégénératif, c’est-à-dire qu’à côté de congestions vasculaires très 
marquées (pseudo foie cardiaque), il existe une dégénérescence graisseuse 
presque totale. 

L'aspect général des lobules est conservé; mais on est frappé par l'ab- 
sence des espaces portes. Il faut les chercher avec soin pour les trouver, 
ils sont comme aplatis, resserrés entre les lobules. Il s'ensuit qu'il n’y 
a pas dans ce cas de lésions à point de départ portal ou périportal. 

Poursuivant l'analyse des altérations, en allant de la limite des lobules 
à leur centre, on voit une dégénérescence graisseuse, qui occupe une partie 
du lobule ou sa totalité. Cette dégénérescence est très irrégulièrement 
répartie. D'une façon générale elle est plutôt marginale, entourant la péri- 
phérie du lobule, mais inégalement suivant les lobules ; dans celui-ci, elle 
forme une série de petites masses, qu'on aurait placées sur les bords du 
lobule sans les faire toucher entre elles ; dans celui-là, c’est plutôt une 
bande circulaire, qui isole le centre d’un lobule de sa périphérie. Il est 
enfin des lobules complètement atteints de cette dégénérescence. 

Ces lésions graisseuses sont cependant moins profondes qu'elles ne 
paraissent à première vue : en beaucoup de points, les noyaux des cellules 
sont conservés, mais leur protoplasma se colore mal. Cette particularité 
est dureste généralisée à l’ensemble des lobules. Quoique non granuleuses 
et ne présentant pas de dégénérescence nette, les cellules se colorent mal. 

Sil n'existe pas d’infiltrations leucocytiques, il y a une désorganisation 
totale de l’ordination trabéculaire, produite par une dilatation marquée des 
capillaires, qui sont gorgés de globules rouges. Cette congestion sanguine 
est à son plus haut degré dans la région moyenne du lobule : ce qui dis- 
tingue les lésions de ce foie des lésions du foie cardiaque non infectieux. 

Les veines sus-hépatiques ne sont pas du reste dilatées, 

. Les cellules qui les entourent sont au même degré d’altération que les 
autres et il n’y a point de manchon leucocytaire autour. 

Nulle part, on ne note de tractus scléreux ni de sclérose inter-lobulaire. 

Le foie a souffert dans sa nutrition cellulaire et a traduit cette souf- 
france par les lésions dégénératives cellulaires. 

Reins. — Il en est de même du rein, dont les lésions sont identiques à 
celles du foie. Phénomènes congestifs intenses dans la zone corticale, 
dégénérescence, trouble des cellules des tubes contournés : telles sont les 
altérations essentielles. 

Quelques corpuscules de Malpighi présentent, à la surface du bouquet 
vasculaire, un boursouflement anormal de leur revêtement endothélial. Ce 
boursouflement ne va pas jusqu’à la chute, la cavité glomérulaire est libre 
d’exsudats et de cellules. 
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L’épithélium des tubes contournés est épaissi, trouble; les cellules font 
Saillie dans l’intérieur du tube et certaines d’entre elles ont leur noyau pro- 
liférant. 

Dans la région corticale, les capillaires sont distendus et compriment 
les tubes par leur réplétion globulaire. 

La rate. — Le pancréas, les capsules surrénales ne donnent à l'analyse 
histologique aucune altération bien marquée et digne d’être signalée. 

Les poumons : reproduisent des altérations de tous points similaires à 
celles du foie et des reins : congestions sanguines du système broncho- 
pulmonaire ou mieux bronchique et pneumonie desquamative ou plutôt des- 
quamation catarrhale alvéolaire péri-bronchique. 

Ce sont là des lésions surtout d'ordre nutritif plutôt que de cause infec- 
tieuse. 

L'examen donne cependant lieu à une constatation importante : dans 
plusieurs alvéoles, on retrouve des cellules dont les caractères sont iden- 
tiques aux cellules épithéliales linguales profondes, c’est-à-dire à des 
cellules irrégulières, à gros noyaux, à forme générale cylindrique. 


Telles sont, résumées, les altérations organiques qui, sans présen- 
présenter de caractères spécifiques, sont l'indice de troubles de 
nutrition imputables aussi bien à la syphilis ancienne qu’à l'épithé- 
lioma récent. 


M. Fournier. — Voilà une démonstration irrécusable du métissage pos- 
sible de la syphilis et de l’épithéliome. Cette hybridité, admise par Ver- 
neuil, a été longtemps contestée. 

Cette femme avait une langue énorme, descendant jusqu’au-dessous 
du menton et grosse comme le poignet. Le diagnostic hésitait entre 
syphilis et épithéliome. On lui fait des injections de calomel, et le résultat 
est véritablement prodigieux; la réduction de volume est telle que la 
langue est devenue ce que vous venez de voir : de colossale, naine. Or, 
l'examen histologique démontre que cette langue est épithéliomateuse. Le 
calomel n’a pu avoir une action aussi merveilleuse sur des tissus pure- 
ment épithéliomateax ; mais il a réduit ce que cette langue avait en quel 
que sorte de syphilitique. 

Ce fait explique beaucoup d’autres cas analogues, et dontl’interprétation 
me paraissait jusqu'alors très obscure. Bien des fois il mest arrivé d’être 
consulté pour une langue dite syphilitique par les uns, épithéliomateuse- 
par les autres. 

Les chirurgiens refusent d'intervenir et je suis amené à pratiquer, sans 
conviction, des injections de calomel. Or, sous cette influence, on voit la 
tumeur diminuer comme par enchantement, pendant quinze jours, trois 
semaines. Puis amélioration s’arrête, malgré la continuation du traite- 
ment, et le malade meurt en trois mois. J'ai observé plus de vingt cas 
semblables. Aussi je crois que l’hybridité est beaucoup plus commune 
qu’on ne le croit aujourd'hui. 


Le Secrétaire, 


L. Broprer. 


REVUE DES SOCIÉTÉS SAVANTES 


BERLINER DERMATOLOGISCHE GESELLSCHAFT. 
Séance du 1° mars 1898. 


Impetigo contagiosa gangrænosa. 


OESTREICHER présente un deuxième cas d’impétigo contagieux gangréneux 
L’affection s’étend dans le voisinage de l'oreille droite. Des eschares 
noires se sont formées, et sont ensuite tombées ; les plaies superfi- 
cielles qui persistent, guérissent en laissant une cicatrice évidente. L’ora- 
teur n’a fait qu’un diagnostic d'attente. 

Rosenraaz se demande s’il ne s’agitpas d’un exanthème médicamenteux 
antérieur. 

Isaac I. croit à un herpès zoster gangréneux, provoqué par une maladie 
des nerfs acoustique et facial. 

Lesser conclut très nettement à un herpès zoster ordinaire. 


Ichtyose hystrix. 


Max Jossrn présente un jeune homme de 17 ans atteint d’ichtyose 
hystrix. L’affection très caractérisée a envahi tout le corps. Il existait 
partout des lésions semblables à des verrues, comme on peut en voir 
encore sur la face d'extension des coudes, en plusieurs points du dos et sur 
le genou. Lie reste du corps est à présent lisse, sous l'influence de tablettes 
dethyroïdine.Le pli des coudes, la paume des mains et la plante des pieds 
sont atteints. Sur la paume des mains et la plante des piedson voit encore 
les modifications qu’on a décrites sous le nom de kératome palmaire et plan- 
taire. J. est convaincu qu’on ne saurait séparer cette affection de l’ichtyose. 
Le traitement a consisté en thyroïdine dont le malade a pris 270 tablettes, 
soit 72 grammes de substance pure; ce n’est qu'après ce traitement qu’une 
amélioration s’est produite. Il est impossible de dire si le malade guérira 
complètement. Un point important à noter, c’est l’atrophie très prononcée 
des mains. J. est persuadé que l’hyperkératose prolongée a déterminé une 
atrophie par compression. 

L’examen anatomique de ce cas a montré un réseau atrophié, grêle, sur 
lequel on voyait un amas considérable de masses cornées. Dans les ver- 
rues ordinaires, le réseau de Malpighi se développe en proportion du 
stratum corné. Quant à la kératohyaline que Unna n'aurait pas réussi 
à constater dans l’ichtyose simple, et qui, d'après Unna, manquerait dans 
Pichtyose hystrix, J. l’a observée dans son cas. Tandis que dans la 
verrue ordinaire il existe 10 à 12 couches de kératohyaline, dans l’ichtyose 
hystrix, il ny a peut-être qu’une couche de visible, si grande est la 
différence. Or tandis que dans la verrue on trouve de la kératohyaline et 
de l’éléidine, dans l’ichtyose hystrix cette dernière substance fait com- 
plètement défaut. 
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J. croit, contrairement à Unna, qu'il existe une relation entre la 
kératohyaline et la kératinisation; car, d’une part, dans les hyperkératoses, 
outre une couche cornée très développée avec cellules cornées sans noyaux, 
il existe une couche épaisse de kératohyaline ; de l’autre, dans les paraké- 
ratoses, où il y a encore des cellules cornées avec des noyaux, parfois la 
kératinisation est insuffisante et il n'existe pas de kératohyaline. Avec 
la méthode de Gram, on peut constater une faible proportion de petits gra- 
nules bleus— granules de kératohyaline d'Ernst. Au tiers moyen et au tiers 
Inférieur du chorion, les fibres élastiques étaient très atrophiées ; dans le 
tiers supérieur on n’en trouvait pas trace. On peut rattacher cette dispa- 
rition à une simple atrophie par compression, bien qu'il soit difficile d'ex- 
pliquer pourquoi on ne trouve pas des états analogues dans d’autres 
hyperkératoses : cors, tylosis, etc., il s’agit peut-être d’une dégénéres- 
Cence spontanée du système élastique fibreux qui se produit simultané- 
ment avec d’autres altérations dues à l’ichtyose. Cette dernière hypothèse 
paraît être la plus vraisemblable. Il y a dans le chorion un état inflamma- 
toire modéré. Le pigment est apparent, non seulement dans la couche 
Cylindrique, mais aussi dans le tiers supérieur du chorion, sous forme 
d'un grand nombre de cellules de tissu conjonctif ramifiées, revêtues 
d’une couche épaisse de pigment. 

Dezganco est convaincu que la dénomination d’ichtyose nigricans par- 
tialis, préférée par quelques auteurs pour le nævus linéaire, n’est pas 
fondée, car les caractères histologiques du nævus linéaire sont différents 
de ceux de l’ichthyose hystrix. Il ne comprend pas pourquoi J. met. en 
rapport étiologique la kératinisation et l'apparition de la kératohyaline 
Quand, dans certaines formes pathologiques de kératinisation, on ne trouve 
Pas de kératohyaline. 

BLascaxo dit que le nævus linéaire décrit par lui et Alexander présentait 
tous les caractères cliniques et histologiques de l’ichthyose locale ; on 
West donc pas autorisé à le rayer du groupe de l’ichthyose. Uue particula- 
rité de l’ichtyose hystrix et du nævus linéaire consiste dans une infiltra- 
tion inflammatoire des couches supérieures du derme. Ce phénomène 
est si constant qu’on ne saurait le regarder comme secondaire. Dans tous 
Ces cas,il y a une anomalie congénitale de formation et déjà dans le 
germe il y a une tendance à l’inflammation. 

Joserx est convaincu. que dans l’ichthyose il s’agit non d’un processus 
terminé, mais d'une maladie à marche progressive. Il admet la possibilité 
d'une kératinisation sans kératohyaline ; toutefois, ce n’est pas encore 
démontré. Gomme l’inflammation est très peu accusée, il ne croit pas que 
la disparition du réseau de fibres élastiques en soit la conséquence. 


Herpès zoster gangréneux. 


Vozzmer présente un stéréophotogramme d’un cas d’herpès zoster gan- 
gréneux chez un homme de 40 ans, qui avait eu autrefois un rhumatisme 
articulaire, et chez lequel le zoster s’estpeu à peu aggravé. Dès le cinquième 
Ou le sixième jour, l'affection avait envahi le thorax et le dos et il y avait de, 
larges foyers gangréneux. En même temps toute la moitié du thorax était 
très douloureuse. Le processus inflammatoire local a, par suite d’une com- 
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pression anomale, arrêté l’afflux du sang artériel et la gangrène s’est pro- 
duite consécutivement. 


Langue noire. 


VozLmer présente des préparations microscopiques, provenant d’un 
malade qui a eu la syphilis l’année précédente. Toute la surface de la 
langue a une teinte noire. Au microscope, on trouve des corpuscules blancs 
du sang, des corpuscules salivaires typiques et des productions cornées 
spéciales. Il s'agissait dans cette affection d'une hypertrophie de la mu- 
queuse linguale avec développement de la couche épithéliale de chaque 
papille, Le malade dit que sa langue était noire avant d’avoir été infecté. 
Dans plus de la moitié des cas, on trouve cependant une infection syphi- 
litique antérieure. 


Chancre infectant de la gencive. 


Brunns présente un malade, entré à la Charité pour un chancre mou; en 
se promenant dans le jardin, il accepta une cigarette que fumait un autre 
malade atteint d’une syphilide spécifique et de plaques muqueuses de la 
lèvre. Dans la Haute-Égypte, c’est un mode de contagion très habituel. 
Les Arabes se demandent réciproquement les cigarettes qu’ils fument. 


Atrophie de la peau. 


Bruuns présente une malade de 34 ans, atteinte d’une forme spéciale 
d’atrophie de la peau. Il y a 9 ans, rougeur du bras gauche ; en peu de 
temps elle s’étendit sur la main et jusqu’à l'épaule. Ni prurit ni sensation 
de brûlure, ni desquamation. La peau est actuellement facilement mobile, 
plissée et mince comme du papier à cigarettes. Un bras seul est atteint. 
Pas de troubles de la sensibilité. En même temps B. a observé une 
femme de 47 ans qui, depuis 15 ans, présente une lésion semblable aux 
deux bras. Il est disposé à ranger ces cas d’atrophie idiopathique à côté 
de ceux décrits par Touton et Pospelow. Seuls les côtés de l'extension sont 
atteints. 

LEDERMANN trouve qne le cas actuel ne correspond pas absolument à 
ceux de Touton et de Pospelow, les lésions de la peau n'étant pas aussi 
accusées et, d'autre part, étant unilatérales. 


Chancres extra-génitaux. 


Lepermann présente deux enfants atteints de chancre extra-génitaux, qui 
ont été contagionnés par la mère ; l’un a un chancre syphilitique du pli de 
Paine, lautre de la lèvre inférieure. 


Séance du 3 mai 1898. 


Lupus ou syphilis ? 
SILBERSTEIN présente une jeune fille de 16 ans, malade depuis l’âge de 
3 ans. Parents sains. L’affection a commencé par une éruption sur la tête, 
qui guérit spontanément. Ensuite, exanthème sur la cuisse droite qui 
guérit également. Il y a deux ans le visage fut aussi atteint. Actuellement, 
ulcérations serpigineuses sur toute la jambe, principalement autour du 
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genou ; le visage tout entier est envahi de la même manière. Sous l’in- 
fluence de Piodure de potassium les plaies se sont en grande partie cica- 
trisées. Au microscope, on constate une infiltration de cellules rondes. Au 
centre du foyer,amas de cellules épithélioïdes. Les cicatrices sont blanches 
et minces. 

Josers, BLascako, Lesser pensent qu'il s’agit d’un lupus. 

SAALFELD croit qu'il s'agit d’une syphilis acquise à l’âge d’un ou deux 
ans. Les granulations n'ont pas l’aspect de granulations lupiques. 


Lichen ruber. 


Isaac II présente une malade de 33 ans, atteinte de lichen ruber plan 
très généralisé. Comme à la suite d’un traitement parle goudron ilsurvint 
de nombreuses bulles, le diagnostic était difficile à poser. Sur le palais 
il y avait aussi des papules; la muqueuse buccale présentait une teinte 
ardoisée. 

Vasogène sulfureux. 

BLascuko présente un vasogène sulfureux qu'il n’a jusqu’à présent 
employé que dans les maladies séborrhéiques, dans le defluvium capillitii 
et l'alopécie prématurée. Le vasogène a une réaction à peu près neutre 
ou acide. Pour qu'ilne se forme pas d’acide sulfureux ni hyposulfureux on 
neutralise la solution par l'addition d’ammoniaque. 


Herpès zoster. 


BLascako a vu dans les derniers mois un grand nombre de cas d’herpès 
zoster; il règneen ce moment à Berlin une épidémie momentanée de cette 
affection. Il a trouvé que, en connexion avec l'épidémie d'influenza, il 
s’est produit une aggravation notable des zosters et, d'autre part, on a 
constaté de même une augmentation comme nombre. 

Lupus érythémateux disséminé. 

BLascnko présente une malade avec un exanthème sur le front, le nez, 
les joues et les oreilles qui, comme aspect, rappelle le lupus érythémateux 
disséminé. La même éruption existait l’année précédente; guérison spon- 
tanée, sans aucune cicatrice. Actuellement, nombreuses papules, plus ou 
moins volumineuses, avec petits prolongements cutanés qui s'enfoncent 
dans l’épiderme perforé en forme de crible. Surles oreilles, excroissances 
verruqueuses. Ce malade est épileptique et prend du brome depuistrois 
ans. Mais, comme l’affection n’a pas le caractère bulleux et, comme depuis 
des semaines le malade ne prend plus de préparations bromurées, Blaschko 
n’est pas d’avis que cet exanthème ait été provoqué par le brome. 

Joseren admet absolument un exanthème bromique ; le lupus érythéma- 
teux disséminé survient par poussées aiguës. Le malade ayant déjà été 
atteint de cette affection et celle-ci n'ayant pas laissé de cicatrices, c’est 
une preuve en faveur d’un exanthème bromique. 

SAALrELD fait observer qu’il ya des formes de transition entre les éry- 
thémes à récidives fréquentes et le lupus érythémateux. 


Érythème radiographique. 
LEDERMANN présente un malade portant sur le dos une plaque de la 
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largeur de la main, formée de plusieurs petites cicatrices blanchâtres et de 
nombreuses petites télangiectasies, résultant de l'emploi fréquent des 
rayons Röntgen; ce malade a été, en 1896, employé à plusieurs reprises à 
des recherches de ce genre. 

Brascnxo mentionne les plus récéntes expériences sur ce sujet, d’après 
lesquelles ce ne sont pas les rayons Röntgen eux-mêmes, mais les gaz qui 
se forment pendant les décharges électriques et traversent les tubes in- 
suffisamment épais, qui seraient la cause de l’action nocive. 

Laon fait remarquer que ce malade a été pendant des semaines pres- 
que chaque jour soumis à l'éclairage Röntgen. L’affection était alors le 
double de ce qu’elle est actuellement. 


Protargol. 


RosenrAL possède des renseignements exacts sur 68 cas traités par le 
protargol, 53 de blennorrhagie aiguë et 15 de blennorrhagie chronique; 
15 malades étaient infectés pour la première fois, les autres avait eu de 
2 à 10 blennorrhagies. Pour les injections on a suivi les prescriptions de 
Neisser. Sept malades atteints de blennorrhagie aiguë et un de blennor- 
rhagie chronique ont été sûrement guéris. Chez un malade, traité le 
cinquième jour après l'infection, on ne constatait plus dès le troisième 
jour trace de sécrétion. Deux autres malades ont guéri, l’un en 11 jours, 
l’autre en 15 jours, un troisième après quatre semaines. Dans la majorité 
des cas les gonocoques disparaissaient dans l’espace de 3 à 6 jours ; dans 
un petit nombre de cas on a employé des solutions plus concentrées de 
1 à2 p. 100; dans quelques cas on n’a pas réussi à supprimer les gono- 
coques. Dans les cas chroniques, on a appliqué le protargol, alors 
même que l’écoulement était encore abondant. Dans une blennorrhagie 
qui durait depuis trois mois, une solution de protargol à 1 p. 100 fit dispa- 
raître toute trace d'écoulement. D’une manière générale, R. n’est pas parti- 
san d'un traitement trop actif. Il est préférable de commencer avec des 
solutions à 1/4 p. 100. Dans l’uréthrite de la femme, on peut débuter 
avec des solutions de 5 à 10 p. 100, car la muqueuse uréthrale de la femme 
est moins sensible que celle de l’homme. 

L'emploi du protargol constitue donc un progrès dans le traitement de la 
blennorrhagie; il est peu irritant, exerce une influence incontestable sur 
les gonocoques, et dans un petit nombre de cas il détermine à lui seul une 
guérison définitive. 


Séance du 24 mai 1898, 


Discussion sur le protargol. 


Lesser a traité 17 cas de blennorrhagie avec le protargol. En moyenne 
8 jours ont suffi pour faire disparaître les gonocoques et, après quatre à 
six semaines, comptées du début de la maladie, les symptômes cliniques. 
Il est d'accord avec Rosenthal et Finger sur ce fait que dans une série de 
cas le protargol a une action favorable, dans d’autres son action est 
moindre et enfin est nulle chez un petit nombre de malades. 

BLoca a trouvé que le protargol a des réactions différentes : sur 17 fla- 
cons, 3 avaient une réaction acide. Les astringents lui ont donné les - 
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mêmes résultats que le protargol. Il ne croit pas à l’action profonde du 
protargol, qui sous ce rapport est inférieur à l’argonine. 

Josepx pense que c’est la différence dans la nature de la muqueuse 
uréthrale et dans la virulence des gonocoques qui explique le mieux la 
différence de temps nécessaire pour leur disparition. Dans quelques cas ils 
ne sont pas tués; c’est lorsqu'il y a déjà des infiltrats sous-muqueux. Il 
faut commencer le traitement aussitôt que possible. 

Herter est d'avis que le protargol ne mérite pas une place à part et 
que l’ancienne méthode astringente ne lui est pas inférieure. 

BLascaxo croit que dans les premières périodes de la blennorrhagie 
le protargol magit pas mieux que l’argonine qui est plus active que les 
autres sels d'argent à condition de l’employer à propos. Aucun des re- 
mèdes nouveaux n’est aussi efficace que les solutions argentiques concen- 
trées. 

GEBERT n'emploie plus laméthode abortive, car la douleur et la réaction 
sont parfois assez intenses. La recommandation de Welander d'employer 
le protargol comme préventif mérite une attention particulière. Pouréviter 
l’uréthrite postérieure, Gebert fait une irrigation avec une solution de pro- 
targol à 2 p. 100et des lavages avec une seringue contenant 10 centimètres 
cubes. De cette façon il n’a jamais observé ni irritation ni douleur. Dans 
30 cas les injections prolongées n’ont pas eu une mauvaise influence. 
Parmi ceux-ci, chez 10 malades on constata la disparition des gono- 
coques au bout detrois jours. 

Parm a dernièrement traité avec les injections de protargol à un quart 
p. 100 deux cas qui avaient un caractère brusque et grave. La sécrétion 
purulente devint plus abondante sous l'influence de ce traitement et 
s’accompagna d’un œdème de tout le pénis. 

SAALFELD dit que pour favoriser la solubilité du protargol il faut le tritu- 
rer avec une petite quantité de glycérine et ajouter ensuite de l’eau. 

RosenrHaL a employé plus fréquemment autrefois la méthode abortive 
avec le nitrate d'argent. Dans un certain nombre de cas les résultats ont 
été satisfaisants, mais souvent il est survenu des symptômes graves. Il 
ne peut en être question que quand le malade se présente un jour après 
le coït infectant. 


Séance du 1h juin 1898. 


Traitement des lésions des glandes sébacées. 

SAALFELD présente un appareil, construit d’après un modèle américain, 
pour le traitement des lésions des glandes sébacées. Il consiste en un 
entonnoir à double paroi dans lequel se trouve de l’eau chaude et derrière 
lequel est placé un appareil ordinaire d’inhalation. Après avoir frotté le 
visage avec de l’alcool de savon alcalin, l’eau de l'appareil est conduite 
par un petit tube daris un linge qui l’absorbe. C’est dans l’acné indurée 
qu’on obtient les meilleurs résultats. La température de l’eau est de 54 à 
55° C. et celle de l'air, dans l’entonnoir, de 42 à 450. La séance est d’environ 
5 à 10 minutes. 

Lesser croit que cet appareil peut remplacer avec avantage les lavages 
à l’eau chaude. 
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Ghancre déterminé par le rasoir. 


Josepx présente un cas de chancre transmis par le rasoir. L’orateur 
trouve que le nombre des chancres extra-génitaux augmente. On devrait 
exercer une grande surveillance sur les boutiques de barbiers. 

Lesser croit que l'infection a lieu en général plus tard par un baiser, 
après une plaie faite dans la boutique d’un barbier. Dans les épidémies 
antérieurement connues, d'innombrables contagions se sont produites dans 
les boutiques de barbiers ou de ventouseurs. 

BLascuxo traite actuellement deux malades atteints de chancre du doigt : 
chez lun d’eux la contagion a été produite par un crayon de nitrate 
d'argent. Il conseille d'employer de préférence, des solutions de nitrate 
d'argent, de 5 à 10 p. 100. 


Leukonychie. 


Joseren présente une jeune fille atteinte de leukonychie. Trois cas seule- 

ment ont été publiés jusqu’à présent. Cette affection provient d’une infil- 
tration d’air dans les ongles qui paraissent alors blancs comme de la 
neige. La cause est inconnue jusqu’à présent. Chez cette malade les ongles 
présentent une autre altération très spéciale, leur convexité est dirigée en 
bas et la concavité en haut. Sur les bords, kératose sous-unguéale. Au 
microscope, on ne constate dans les cellules unguéales que des couches 
de kératohyaline et de nombreuses bulles d'air. Sur les dents incisives 
supérieures il existe des destructions considérables et des dépressions ; 
sur les incisives inférieures, saillies en forme d'épines; ces lésions n’ont 
rien de commun avec les dents d'Hutchinson. C’estsans doute l'absence 
de sels calcaires à la suite d’un trouble de nutrition qui a entravé la 
croissance; il est probable que cette affection est liée au rachitisme. 
‘ BLascuxo pense que la coloration blanche n’est pas occasionnée par 
une infiltration d'air, comme les taches qu’on observe très souvent sur 
des ongles d’ailleurs sains, mais par un état exsangue très prononcé 
comme dans la lunule. Comme il existe tout autour del’ongle une kératose, 
il est probable qu'elle se continue au-dessous de l’ongle et qu’elle déter- 
mine la compression des vaisseaux sanguins. 

Herter croit que ces colorations sont très probablement d’origine ner- 
veuse. Il ne s’agit pas ici d’une leukonychie, car la malade est très anémi- 
que. Dans la leukonychie, les extrémités des doigts sont très rouges; iln’en 
est pas ainsi dans le cas de Joseph, car les doigts sont très anémiés. Quant 
aux excavations des ongles, il les a rencontrées aussi dans l’eczéma des 
ongles, avec lésions eczémateuses des doigts et du reste du corps. À 
l'éclairage électrique, les points blancs de la leucopathie ressortent 
comme des parties sombres. On peut ainsi se convaincre que les 
points blancs existent déjà dans la matrice unguéale. Sur des coupes en 
séries il est facile de se rendre compte s’il y a desinfiltrations d’air ou des 
accidents quelconques faisant croire à cette infiltration. 

Josera ne croit pas que l’anémie puisse provoquer une affection de ce 
genre ; ces anomalies s’observeraient alors plus fréquemment. Il ne lui 
paraît pas non plus démontré que l’hyperkératose soit la cause de cette 
altération, car ce n’est que sur le bord de l’ongle qu’on trouve des traces 
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de kératose. On ne pourrait non plus avoir affaire à un eczéma, cette ma- 
lade n’a jamais eu d’eczéma. D’ailleurs ces anomalies des ongles sont 
plus fréquentes que leczéma des mains. La leucopathie s'observe assez 
fréquemment, mais elle n’a aucun rapport avec la leukonychie. 

BLascako pense qu’il s’agit d’un cas de très grande anémie. 

RosenTHAL ne saurait dire s’il s’agit ici d'un cas de leukonychie. L’ané- 
mie éventuelle de ongle est très facile à expliquer par la compression de 
la convexité de l’ongle qui estici dirigée en bas. 


Acanthosis nigricans. 


Joserx présente un jeune homme de 27 ans atteint, depuis le mois de 
mars de cette année, d’acanthosis nigricans localisée sur le front et le cuir 
chevelu et qui actuellement gagne la nuque. Au début il croyait qu'il 
s'agissait de verrues planes juvéniles. L’examen microscopique a confirmé 
le diagnostic d'acanthose. J. pense que l’acanthose nigricans n’est pas une 
forme atypique d’ichtyose. Dans l’ichtyose, en effet, il y a un amincis- 
sement; dans l’acanthose, au contraire une prolifération considérable du 
réseau. Chez ce malade il n’y a pas de carcinome des voies digestives ; il 
est encore, il est vrai, très jeune. Le raclage des excroïissances avec la 
curette n'a pas donné de résultat. 

Lesser remarque que dans tous les cas publiés l'intensité était beaucoup 
plus grande et la pigmentation beaucoup plus caractérisée qu'ici. Peut-être, 
s'agit-il d’une acanthose en voie de développement. Il n’oscrait pas faire 
le diagnostic dès à présent. 

Rosexraaz partage l'hésitation de Lesser. Il a observé pendant plusieurs 
mois ce malade et avait cru à des verrues planes du front ;sur le reste 
du visage et la nuque il n’y avait encore rien. Un traitement arsenical fut 
suivi de régression des excroissances, ce qui vient à l’encontre du dia- 
gnostic d’acanthose. L'emploi prolongé de l’arsenic peut déterminer une 
pigmentation très prononcée sur quelques régions du corps. 

Joser a prescrit de l’arsenic au début, mais sans résultat. Il ne con- 
naît pas de cas dans lequel des verrues planes auraient reparu après avoir 
été modifiées par l'arsenic. Les pigmentations occasionnées par l'arsenic 
présentent d’autres caractères que ceux observés chez ce malade. L’exa- 
men anatomique paraît appuyer le diagnostic. 


Lymphangiomes tubéreux multiples. 


Lesser présente un homme de 32 ans qui, depuis l’âge de 10 ans, a sur la 
paroi antérieure du thorax un certain nombre de petites nodosités de la 
grosseur d’une tête d’épingle à celle d’une lentille. L'examen anatomique 
a montré qu'il s'agissait de l'affection que Kaposi a le premier décrite 
sous le nom de lymphangiomes tubéreux multiples. Lesser croit que 
ces tumeurs ne sont pas en connexion avec les glandes sudoripares, mais 
qu’elles ont leur point de départ dans les vaisseaux sanguins ou dans 
l’endothélium des vaisseaux lymphatiques. 

BLascuko a, dans un cas semblable, pu'constater le rapport des kystes 
avec les glomérules des glandes sudoripares, en partie aussi avec leurs 
canaux excréteurs. : A. Dovon. 
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SOCIÉTÉ DE SYPHILIGRAPHIE ET DE VÉNÉRÉOLOGIE 
DE MOSCOU 


Séance du 24 avril 1898. 


Réinfection syphilitique probable. 


N. S. Sreransky présente un homme porteur d’un chancre infectant du 
sillon rétro-prépucial avec lymphangite de la verge et adénite inguinale. Il 
yad ans le malade a eu un chancre induré avec syphilides cutanées et 
muqueuses, traité à cette époque par le professeur Pospeloff, et depuis 
lorsle malade se trouvait sous l'observation de M. Speransky jusqu’en 1897. 
La dernière manifestation eut lieu en août 1896. Le chancre actuel parut 
le 29 mars 1898, commençant par une fissure puis se creusant et s’indu- 
rant. Pour juger définitivement, S. attend l'apparition des phénomènes 
secondaires. 


Syphilides de la lèvre. 


G. A. Kusez présente un homme de 57 ans, porteur d’une lésion de la 
lèvre de diagnostic difficile. La moitié droite de la lèvre inférieure présen- 
tait une ulcération diffuse, mais superficielle à bords non indurés; sur la 
moitié gauche se trouvaient des taches leucoplasiques. Les ganglions sous- 
maxillaires étaient hypertrophiés et indolores, tous les autres ganglions 
étaient normaux. Pas d’autres syphilides, pas d’induration ni d’œdème de 
la lèvre, ni trace dechancre génital. La biopsie démontra néanmoins qu'il 
s’agissait d’un granulome syphilitique et en effet, peu de temps après, sur- 
vinrent d'autres manifestations secondaires. K. fait la critique du procédé 
de Döhle et se prononce contre lui. 

Pospecorr est du même avis. 


Psorospermose guérie par l’arsenic. 


E. S. GLavrcné a montré un malade âgé de 36 ans, hystérique, atteint 
de la maladie de Darier compliquée par l’hystérie et présentant quelques 
signes de dégénérescence dont l’état allait en s’aggravant, malgré les trai- 
tements arsenical et autres suivis en 1895 pendant quelques mois. Sur le 
conseil de M. Pospeloff on a prescrit au malade, très épuisé, des injections 
d'arsenic (solution d’arséniate de soude à 1 ou 1 et demi p. 100) à doses 
progressivement croissantes (en tout il a été injecté 0,275 milligr.) et 
localement de la lanoline et du savon vert. Déjà au bout d’un mois l’état 
général du malade s’est beaucoup amélioré, et il est devenu moins ner- 
veux. 

Les éléments éruptifs sont devenus indolores à la pression et se sont 
atrophiés par places. Au fur et à mesure que l’état général s’améliorait, 
l’éruption disparaissait, en laissant à la place des nodules des taches pig- 
mentées. 


Réinfection syphilitique (chez un médecin). 


A. P. Ousmnorr rapporte l'observation d'un cas de réinfection, chez un 
confrère. La première fois le chancre induré survint en 1890, suivi bientôt 
de.syphilides ; le diagnostic fut alors confirmé par le professeur Pospe- 
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loff. En 1891, survint une gomme ulcérée d’une amygdale, et ce fut la der- 
nière manifestation. 

En janvier 1898, il se développa, à la suite d’un coït suspect, un nouveau 
chancre syphilitique, cette fois encore confirmé par le professeur Pospeloff 
et suivi bientôt d’une roséole caractéristique etde syphilides papuleuses 
plantaires. Le cas semble donc bien probant. 


Folliculite tuberculeuse. 


S. KracaT communique un cas de folliculite tuberculeuse, où, grace au 
traitement par le gaïacol etles frictions avec du savon vert et la lanoline, on 
obtint la disparition de l’éruption (le diagnostic avait été confirmé par la 
biopsie). S. Broïpo. 


SOCIÉTÉ RUSSE DE SYPHILIGRAPHIE ET DE DERMATOLOGIE 
DE SAINT-PÉTERSBOURG 


Séances des 28 février et 28 mars 1898. 


Propagation et traitement du favus. 


O. v. PETERSEN, d'accord avec Pick et Tichoutkine, croit le favus 
d'autant plus fréquent que le degré de civilisation du pays est moins 
élevé ; il est en outre plus répandu parmi les musulmans et les israélites. 
Le traitement de l’auteur consiste en applications sur la tête d’une 
pommade renfermant 2 p. 100 d'acide phénique ; puis d’un bonnet imper- 
méable qu'on garde 24 heures, le traitement est répété 3-4 fois, jusqu’à ce 
que la peau devienne lisse. On badigeonne alors le cuir chevelu avec de 
la teinture d'iode d’abord tous les deux jours, puis tous les trois jours, etc. 
On peut, d’après l’auteur, traiter ainsi le favus sans recourir à l'épilation, 
La nouvelle loi qui exclut le favus du nombre des maladies susceptibles 
d’exempter les recrues du service militaire, facilitera sans doute la pro- 
pagation du favus dans l’armée. 

N. N. Yaximoviren a observé depuis 1886, 77 cas de favus chez les sol- 
dats. Dans ce nombre il y avait 34 israélites et 1 tartare. Il croit absolu- 
ment nécessaire de pratiquer toujours l’épilation, car le champignon du 
favus siège assez profondément. La durée du traitement variait de quel- 
ques semaines à 9 ou 10 mois ; souvent le traitement est resté absolument 
inefficace. Les maladies fébriles aiguës qui peuvent survenir au cours du 
favus, n’ont aucune influence sur cette affection. Yakimovitch relate 
encore un cas de favus chez un enfant de 5 ans, traité sans résultat 
pendant des années tantôt par l’acide phénique, tantôt par la teinture 
diode : les petits cheveux qui repoussaient après la coupe, étaient colorés 
en jaune par l’iode, de même que le champignon qui y était toujours 
implanté. 

PoLoresnorr est partisan de l'épilation. 


Séance du 25 avril 1898. 
Dystrophie dentaire dans le prurigo. - 
P.P. Agramrrenerr a constaté des dysirophies dentaires chez 24 malades 
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atteints de prurigo ; en outre, chez 12 de ces malades il y avait en même 
temps arrêt de développement des organes génitaux. Aussi l’auteur croit- 
il que le prurigo est une manifestation nerveuse de la dégénérescence. 


Naphtalane en dermatologie. 


ABrAMITCHErF communique les résultats très satisfaisants qu’il a obtenus 
dans le traitement de diverses dermatoses {eczéma, érythèmes, prurigo, 
pemphigus) par l'application des pansements au naphtalane qui est un 
produit de la distillation sèche du naphte. Le naphtalane est surtout 
recommandable par son action analgésique, calmante et antiseptique. 

S. Broïpo. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX DE PARIS 
Séance du 1% juillet 1898. 


Hystérotoxie. Onychomycose trichophytique. 


Epçcarn Hirtz et Jacquer rapportent l'observation d’un homme satur- 
nin, hystérique, neurasthénique, présentant des lésions unguéales portant 
sur tous les ongles des deux mains et des deux pieds, à l'exception de ceux 
du médius et de l’annulaire droits. Ses ongles sont épaissis, longitudina- 
lement ont perdu leur transparence, sont d’un blanc jaunâtre mat. Leur 
bord libre est uséinégalement suivant les doigts. L'épaississement de l’ongle 
est dû à l'augmentation et à l’altération des couches profondes qui appa- 
raissent filamenteuses, friables, comparables à des brins d'amiante, mais 
d’un ton mat et non brillant. 

Aux mains et aux pieds, on constate au microscope une infiltration 
trichophytique, peu abondante, pauvre, et on peut se demander si cette 
végétation mycosique suffit à expliquer des lésions aussi importantes, et 
si elle ne s’est pas greffée sur des parties trophiquement altérées en modi- 
fiant plus ou moins la qualité du trouble trophique. 

D'ailleurs, des lésions nerveuses peuvent simuler la trichophytie. Chez 
un autre malade, saturnin, alcoolique, les auteurs ont constaté une névrite 
légère des membres inférieurs. Chez ce malade, les ongles présentaient 
l'aspect typique des ongles blancs, amiantacés, et en moelle de jonc, et 
cependant l'examen histologique et l'examen bactériologique furent néga- 
tifs. 

Séance du 15 juillet 1898. 


Tuberculose cutanée due à une ostéo-périostite sternale. 


Jacquer et Du Pasquier présentent un homme de 30 ans, atteint de- 
puis 8 mois, consécutivement à une lésion suppurée de l’appendice xiphoïde, 
d’une lésion cutanée actuellement caractérisée par une surface cicatri- 
cielle, semée de dilatations vasculaires, rosée, lisse, ovalaire, de la largeur 
de la paume de la main. Au centre de cette surface, une dépression cica- 
tricielle, mais irrégulière, froncée, solidement adhérente à la base de 
l'appendice xiphoïde. Autour de la cicatrice, dans toute son étendue, une 
rigole ulcérée, assez profonde, un peu bourgeonnante par places, et suppu- 
rant abondamment. Cet ulcère sinueux, polycyclique, est séparé de la 
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Peau saine par un léger bourrelet rouge foncé, violacé. Dans le pus, d’as- 
pect phlegmoneux, nombreux bacilles de Koch. Pas de tubercules lupiques, 
pas de papillomes. Cicatrisation rapide par un simple pansement à l’eau 
bouillie. i 


Hyperesthésie névro-musculaire chez un arthro-blennorrhagique. 


Jacquet présente un homme de 25 ans, névrosé, alcoolique et palu- 
déen, atteint depuis de rhumatisme blennorrhagique, chez lequel tous les 
nerfs et tous les muscles du corps sont sensibles à la pression, avec une 
prédominance du côté droit: la pression sur un muscle ou la friction un 
peu forte sur un nerf suffit à déterminer un violent sursaut. La sensibilité 
cutanée est à peu près égale des deux côtés, peut-être un peu plus accusée 
du côté droit. 

Jacquet a recueilli une dizaine d'observations semblables. 


Séance du 28 juillet 1898. 


Sur les vésicules aberrantes du zona. 


JEANSELME et LEREDDE rapportent trois observations de zona avec vési- 
Cules aberrantes plus ou moins éloignées des lésions principales du 
zona : la plupart occupaient le même côté du tronc que celles-ci et dans 
des régions peu éloignées ; dans un cas de zona thoracique étendu de la 
hauteur de l’apophyse épineuse de la 5e dorsale à celle de la 7e à droite, 
elles occupaient en grand nombre le côté droit du thorax et du cou,en 
moins grand nombre les régions dorsale, fessière, trochantérienne st 
abdominale du côté droit, la paroi thoracique, le moignon de l'épaule, le 
bras et l’avant-bras, la région fessière, la face antérieure de la cuisse à 
gauche. 

Ces faits cadrent bien avec l'hypothèse de la fièvre zostérienne. Pour 
J. et L., on peut admettre que le groupement des vésicules sous forme de 
zona dans une région déterminée tient à ce que certains territoires méta- 
mériques, par suite d'une prédisposition héréditaire ou acquise, résistent 
moins efficacement que leurs congénères aux agents infectieux. 

Le Genpre observe en ce moment un malade qui, huit jours après 
une éruption de zona qui était en pleine dessiccation, eut une nouvelle 
ascension thermique et présenta une éruption de zona à la fesse. 

Giraupeau rapporte deux cas de zona avec vésicules aberrantes, les- 
quelles laissèrent à leur suite des cicatrices indélébiles tout à fait compa- 
rables à celles des plaques de zona. Ces vésicules aberrantes occupaient 
des points très éloignés des plaques de zona, et dans un cas étaient 
disséminées sur toute la surface du corps. 


Séance du 14 octobre 1898. 


Note sur les vésicules aberrantes du zona. 


FéRé a observé une jeune tuberculeuse, atteinte de cavernes du 
sommet gauche, chez laquelle survint sur le côté droit de la poitrine un 
zona, constitué par deux plaques oblongues. L’une était située au niveau 
de l'angle inférieur de l’omoplate, l’autreau-dessus du mamelon. Les jours 
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suivants, on vit successivement apparaître des vésicules isolées à la nuque 
et derrière l’oreille gauche, à la joue et sur le front du côté droit, puis un 
groupe dans la région sus-épineuse gauche. Le jour de l'éruption du 
zona, on a pu constater plusieurs points douloureux à la pression le long 
du rachis, qui n’avafent aucun rapport avec le siège de l’éruption princi- 
pale. Ce fait peut être cité à l'appui du siège intra-rachidien de la lésion 
causale du zona. 


Séance du 21 octobre 1898. 


Ulcération tuberculeuse du voile du palais. 


Du Casrez a observé un homme de 42 ans, atteint de tuberculose 
pulmonaire avancée, qui se plaignait de douleurs de gorge très violentes, 
empêchant presque complètement l'alimentation; sur la ligne médiane du 
voile du palais, ulcération légèrement ovalaire, de 6 millimètres de long 
sur 4 de large, ayant l'aspect des perforations syphilitiques ; en outre, au 
niveau de la dernière grosse molaire supérieure droite, une ulcération 
irrégulière, assez étendue, assez profonde par places, avec de nombreux 
petits grains jaunes à son pourtour. Le malade mourut quelques jours 
plus tard. A l’autopsie, on trouva la muqueuse nasale, au pourtour de la 
perforation, ulcérée et bourgeonnante ; l'examen microscopique des bords 
de la perforation y fit reconnaître la présence de nombreux bacilles de 
Koch. 


Séance du 4 novembre 1898. 


Un cas d’érythème polymorphe à distribution partiellement symé- 
trique et zostériforme. 

THIBIERGE présente un homme de 45 ans, atteint d’érythème poly- 
morphe exsudatif, survenu à la suite d’une lymphangite du bras et de 
l’avant-bras avec adénite volumineuse de l’aisselle. L’éruption, sous 
forme d'éléments rouges arrondis, légèrement violacés à leur centre, est 
peu abondante sur les membres et sur le visage. Sur le tronc, elle forme 
des placards occupant symétriquement les régions scapulaires,un immense 
placard triangulaire et médian, étendu depuis la quatrième apophyse épi- 
neuse dorsale jusqu'au niveau de la ceinture, limité en haut par des bords 
rectilignes très accusés ;on voit en outre des éléments isolés et,en dehors 
du côté gauche du placard triangulaire, trois plaques allongées, obliques 
en bas et en avant, à configuration zostériforme. 

Cette topographie très remarquable est en faveur de l'intervention du 
système nerveux dans la production de l’éruption. 


Séance du 16 décembre 1898. 


Un cas de fièvre herpétique. 

Rénon rapporte l'observation d’une fillette de 8 ans, prise rapide- 
ment de fièvre, avec céphalalgie, nausées et toux, chez laquelle se produi- 
sirent de nombreuses localisations d’herpès : amygdales, voile du palais, 
langue, pourtour de la bouche, centre de la joue gauche, en même temps 
qu'on constatait des signes de bronchite; les trois jours suivants, se 
montrèrent encore des éruptions d'herpès sur différents points du visage» 
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et sur l'index de la main gauche, cette dernière localisation est remar- 
quable, l’herpès se produisant rarement sur les membres. 


ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 1°! août 1898. 


Un nouveau trichophyton produisant l’herpès chez le cheval. 

Marrucnor et Dassonvize, ‘au cours d’une épidémie d’herpès sévis- 
Sant sur les chevaux du 12° d'artillerie, ont observé une quarantaine de 
Chevaux atteints. Plusieurs des hommes chargés de les soigner ont pré- 
senté des lésions en forme de plaques, de préférence à la région du cou. 

Des poils et des squames d’herpès, M. et D. ontisolé un trichophyton, 
qui se cultive particulièrement bien sur le milieu Sabouraud, la carotte 
et la pomme de terre. 

Le poil extrait de la lésion est rempli, vers sa partie inférieure, de nom- 
breuses spores ovales ayant 4-6 u sur 2-4 u. Autour du poil on voit des fila- 
ments mycéliens ramifiés le plus souvent à angle droit. Des spores nais- 
sent latéralement sous forme d’un bourgeon ampullaire qui se cloisonne 
bientôt et se pédiculise. En mêmetemps, les filaments mycéliens se trans- 
forment en chlamydospores reproductrices au même titre que les spores 
latérales. 

L'inoculation de ce trichophyton a donné chez l’homme, au bout de 
Quinze jours après, des plaques d’herpès caractéristiques ; sur le cobaye, 
deux inoculations ont été positives. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE DE PARIS 
Séance du 29 octobre 1898. 


Présence d'éléments figurés anormaux dans les lésions 
syphilitiques 

Lereppe et Dominic ont trouvé dans des lésions syphilitiques, pri- 
maires et secondaires, des granulations et des grains de dimensions varia- 
bles, souvent groupés les uns auprès des autres, comme s'ils étaient con- 
tenus dans le protoplasma d’une cellule. Ces grains se colorent par l’hé- 
matoxyline et la thionine et se décolorent par la méthode de Gram et celle 
dEhrlich. On ne trouve pas d'éléments semblables dans la peau saine ni 
dans les lésions cutanées non syphilitiques. 

Rien ne permet d'affirmer qu'il ne s’agit pas de produits de dégéné- 
rescence cellulaire. Après séjour des pièces dans l’étuve à 370 en chambre 
humide pendant vingt-quatre heures, le nombre de ces grains devient 
beaucoup plus considérable, mais en certains points seulement, ce qui 
est en faveur de leur nature parasitaire. 

L. et D. ont vu également dans les syphilides des granulations punc- 
tiformes très difficiles à voir, entourées d’une large aréole claire, qui se 
retrouvent en plus grand nombre dans les pièces laissées à l’étuve, 
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Hématologie d'un cas de purpura hemorrhagica chez un tuberculeux 


A. Cusserr et Éwize Wem ont observé un malade qui, au cours 
d'une phtisie ulcéreuse à marche rapide, fut pris d'hémoptysie abondante, 
accompagnée de purpura, de stomatorrhagie et d’épistaxis. 

La crise purpurique dura trois jours avec fièvre, 39 à 40° et s'arrêta par 
l'emploi d'extrait de foie. Le premier jour on trouva G. R.: 3.286.000, 
R. G. 1.583.076, V. G.: 0.46. G.: 12.090. La coagulation n’était pas commen- 
cée au bout de 1 heure et demie, les globules rouges s'étaient déposés au 
fond de l’éprouvette. Au bout de 6 heures, le plasma fut trouvé coagulé et 
le caillot était irrétractile. Au microscope comme dans les phlegmasies, on 
trouvait des lacs plasmatiques, un réseau de fibrine très abondant et pas 
d’hématoblastes. Le lendemain, le sang se coagula in vitro au bout de 
10 minutes, le caillot irrétractile était blane à sa partie supérieure ; déjà, 
‘au microscope, on constatait quelques hématoblastes. Le troisième jour, 
la coagulation du sang, la rétraction du caillot étaient normales. 

Il est remarquable de voir la rapidité avec laquelle se sont modifiées 
les lésions hématiques, puisqu’en moins de quatre jours un sang incoagu- 
lable est redevenu normal. Sauf la coagulation « plasmatique », les lésions 
constatées sont celles qu’a décrites Hayem dans les cas de purpura. 


IXe CONGRÈS DES MÉDECINS ALIÉNISTES ET NEUROLOGISTES 
DE FRANCE 


Angers, août 1898. 


Œdème nerveux familial. 


H. Mac rapporte l'observation d’une famille dans laquelle huit 
membres ont été atteints de la même variété d'œdème : il s’agit d’un 
œdème blanc, dur et indolore, occupant tantôt les jambes, tantôt la tota- 
lité des membres inférieurs, et qui se manifeste vers l’âge de 12 à 13 ans; 
chez une malade âgée de 17 ans et hystérique, l’œdème ne siège que sur 
les membres inférieurs ; chez les autres, il est bilatéral. 

M. pense qu'il s’agit d’une dystrophie familiale d'origine nerveuse et 
fait remarquer la disposition segmentaire de l’œdème qui permet de lui 
appliquer la théorie métamérique de Brissaud. 


Mélanodermie chez les épileptiques. 


Lannois a observé cinq épileptiques présentant de la mélanodermie 
-comme dans les cas signalés par Féré. Chez ces malades, la mélanodermie 
consiste en points arrondis lenticulaires, coalescents, de coloration blan- 
che ou jaune pâle au centre avec pourtour foncé, brun ou presque noir. 
La pigmentation anormale occupe le tronc, depuis la racine du cou jus- 
qu’à la naissance des cuisses, avec maximum au niveau des points de 
frottement (aisselles et ceinture) et respecte la face et les membres. Elle 
est analogue à celle qu'on observe parfois dans quelques névroses, le 
goitre exophtalmique, etc. Il s’agit probablement d’un trouble trophique, 
attribuable à l’action du sympathique. 


Men 
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CONGRÈS FRANÇAIS DE CHIRURGIE 
Paris, octobre 1898. 


Anatomie pathologique comparée de la botryomycose humaine 

et équine. 

L. Dor (Lyon), se basant sur les caractères histologiques des lésions 
de la botryomycose humaine qui sont constituées selon le type des fibro- 
adénomes et sur leur origine nettement sudoripare, et pour la distin- 
guer, d’une part, des hydradénomes vrais décrits par Jacquet et Darier, 
dont elle diffère absolument, et pour rappeler, d’autre part, qu’il s’agit 
d’une néoplasie inflammatoire et non d’une tumeur vraie, propose de 
créer pour elle le néologisme de fibro-adénose ou d'adénose fibrose. 

Le champignon de castration du cheval est aussi une fibro-adénose 
développée aux dépens de l’épididyme. 

L'individualité et l'unité du parasite, bien que très probables, ne sont pas 
encore aussi certaines que l’individualité de la néoplasie, et il est possible 
Que plusieurs microbes soient capables de donner naissance à ces 
tumeurs, à la condition d’être introduits dans une glande sudoripare ou 
dans l’épididyme. 


Relations des myélomes avec les xanthomes. 


L. Dor (Lyon) a rencontré des tumeurs mixtes constituées par las- 
sociation de tissu xanthomateux et de tissu 'myélomateux, tumeurs qui 
méritent le nom de myélo-xanthome ; la plupart des soi-disant myélomes 
des gaines tendineuses sont en réalité des myélo-xanthomes. Le myélo- 
Xanthome constitue le chaînon de transition entre le myélome puret le 
Xanthome pur. Les cellules xanthomateuses et les cellules à myéloplaxe 
Sont le résultat d’une évolution histologique toute différente mais ayant 
porté sur des cellules primitivement identiques ; dans le premier cas les 
Cellules sont restées isolées, dans le second cas elles se sont fusionnées 
et leurs noyaux se sont mélangés, constituant une cellule unique à noyaux 
multiples. Il existe dans les xanthomes les plus purs des cellules à 
myéloplaxe, et il est probable que dans les myélomes les plus purs on 
trouvera des cellules de xanthome. La commune origine des cellules 
xanthomateuses et des cellules myélomateuses établit entre les xantho- 
mes et les myélomes une étroite solidarité, et toutes les théories pathogéni- 
ques relatives à l’une de ces tumeurs pourront probablement s’appliquer 
à l’autre. 

Efficacité et innocuité du pansement picriqué. 

Turéry revient sur l'utilité du pansement picriqué. D’après lui, 
l'acide picrique, appliqué méthodiquement suivant les indications qu’il a 
précédemment formulées, ne peut en aucun cas produire d'intoxication 
générale : celle-ci est le résultat d’une faute de technique (emploi de 
l'acide picrique en poudre ou de pommade picriquée}, si tant est qu’elle 
ait été observée. Le pansement ne doit pas être douloureux, ou la douleur 
qu’il provoque est passagère : en cas de douleur vive, il faut abaisser le 
titre de la solution. Le pansement picriqué, loin de produire des accidents 
locaux éruptifs, est, au contraire, le pansement de choix applicable aux 
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éruptions médicamenteuses locales (iodoforme, salol, sublimé, etc.). Le 
pansement picriqué jouit dans la plupart des affections cutanées, et dans 
les brûlures en particulier, d’une efficacité incontestable. 





IVe CONGRÈS POUR L'ÉTUDE DE LA TUBERCULOSE 
Paris, août 1898. 


Lupus et épithélioma. 

Pavior (Lyon) rapporte un cas dans lequel, contrairement à la règle 
d’après laquelle, dans l’association du lupus et de l'épithélioma, les cel- 
lules lupiques occupent la périphérie des bourgeons épithéliomateux, 
les cellules géantes siégeaient au centre même de ces bourgeons. 


Traitement du lupus par la méthode de Finsen. 

D. S. Banc (Copenhague) rappelle que, depuis 1895, Finsen utilise 
dans le traitement du lupus l’action bactéricide de la lumière. (Voir 
Annales de Dermatologie, 1898, p. 98.) 

Il suffit, pour obtenir une action thérapeutique, de se servir des rayons 
violets et ultra-violets. Pour absorber les rayons autres que les rayons 
bleus et violets et notamment les radiations caloriques du spectre, et 
se mettre à l'abri d'actions caustiques dues à la chaleur, Finsen se servait 
d’abord d’une lentille creuse remplie d’une solution ammoniacale de sul- 
fate de cuivre. Actuellement il se sert, lorsqu'il utilise la lumière de larc 
voltaïque, de lentilles en cristal de roche, lequel laisse passer la plus 
grande partie des rayons ultra-violets. Dans l'appareil primitif, le fais- 
ceau lumineux concentré traversait une cuvette de verre à lames paral- 
lèles remplies de la solution cuivrique ; on a renoncé à l’emploi de ce 
filtre-lumière, en appliquant sur la peau du malade un appareil à circu- 
lation continue d’eau froide qui supprime l’action des rayons calorifiques. 
Comme les tissus parcourus par le sang sont relativement opaques 
pour la radiation spectrale, il est absolument nécessaire de rendre d’abord 
les tissus exsangues, pour qu'ils deviennent perméables. Dans ce but, on 
se sert de deux plaques de cristal de roche entre lesquelles cireule le 
courant d’eau. 

Finsen a obtenu, par sa méthode, 35 guérisons complètes de lupus 
vulgaire ; dans 20 autres cas, la guérison peut être considérée comme 
certaine. On continue cependant le traitement pour être sûr de n’avoir 
aucune récidive. 

Le lupus érythémateux est beaucoup plus capricieux que le lupus vul- 
gaire ; des cas très anciens et étendus peuvent s'améliorer en peu de 
temps, et des cas peu étendus sont rebelles au traitement. 


Les toxi-tuberculides. 


Hartoreau montre une série de moulages relatifs aux toxi-tubercu- 
lides. 

Il donne ce nom aux lésions cutanées d’origine tuberculeuse qui ne 
relèvent pas de la présence du bacille de Koch dans les tissus et que tout 
conduit à considérer comme provoquées par l’action des toxines élaborées 
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par le bacille tuberculeux. Cette interprétation peut être considérée comme 
démontrée pour plusieurs dermatoses, comme probable ou possible pour 
Plusieurs autres : parmi les premières, il faut citer le lichen scrofulosorum, 
les tuberculoses acnéiformes et nécrotiques, les folliculites suppuratives, 
Soit isolées, soit agminées et pemphigoïdes, les tuberculides papulo-éry- 
thémateuses ; parmi les secondes, le lupus érythémateux, l’ecthyma 
térébrant de lenfance, certains eczémas, le pityriasis rubra, des érythèmes 
et l’angio-kératome. Toutes les lésions cutanées peuvent être ainsi provo- 
quées par ces tuberculides depuis l'érythème jusqu'aux suppurations et à 
la nécrose. Le polymorphisme s’explique par des différences d'âge et de 
réaction des sujets, et par le siège des foyers bacillaires générateurs : 
dans chaque tissu, le bacille de Koch, trouvant un milieu de culture diffé- 
rent, peut se modifier et engendrer des toxines différentes par leur action 
Pathogénétique. 


SOCIÉTÉ D'OBSTÉTRIQUE DE PARIS 
Séance du 11 mai 1898. 


Dystrophies cutanées et paralysie radiale congénitale par brides 
amniotiques. 

Bonnae a observé un enfant né à terme d'une primipare albumi- 
Nurique, chez lequel existaient, à la naissance, des anomalies multiples : 
rigidité et épaississement de la peau, avec développement excessif du 
Système pileux ; à l’avant-bras droit, lésions cutanées localisées l’une 
Sous la forme d’une cicatrice fermée, l’autre en forme d’ulcération linéaire, 
En voie d'occlusion ; paralysie complète des extenseurs de l’avant-bras. 

L’enfant succomba rapidement à la débilité congénitale, liée probable- 
ment à l’albuminurie maternelle ; à l’autopsie, aucune malformation ni 
lésion viscérale. 

L’examen microscopique montra une sclérose hypertrophique généralisée 
du derme et un arrêt de développement des cylindraxes et noyaux avec 
prolifération du névrilemme, au niveau de la branche terminale postérieure 
du radial, branche qui passait directement au-dessous de l’ulcération cuta- 
née antibrachiale. Pour M. Bonnaire, les lésions cutanées localisées 
doivent être attribuées à l’action des brides amniotiques, résorbées au cours 
de la grossesse ; d'après lui, les brides et la sclérodermie généralisée ont, 
Pour cause commune, un vice dans l’évolution de la somatopleure, remon- 
lant au premier temps de lavie embryonnaire. 


CONGRÈS PÉRIODIQUE DE GYNÉCOLOGIE, D'OBSTÉTRIQUE 
ET DE PEDIATRIE 


Marseille. Octobre 1898. 


Purpuras de l'enfance. 


L. Perrin présente un rapport sur ce sujet. 
Le purpura n’est pas une maladie, mais désigne une lésion élémentaire 
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de la peau, la tache purpurique, laquelle peut être produite par une simple 
dilatation vasculaire très intense, ou par une extravasation sanguine. 

Les divisions du purpura en primitif et secondaire, simple ou hémor- 
rhagique, etc., sont artificielles. Aucune des variétés qui ont été décrites 
et créées n’est encore bien définie. Gomme l’érythème, dont il se rappro- 
che, le purpura n’est qu’un accident, la résultante de plusieurs facteurs 
qui combinent leurs effets de façons diverses. 

Les purpuras, comme les érythèmes, éveillent l’idée d'une toxhémie. 

Les diverses formes de purpuras, dits primitifs, ne sont en réalité que 
des degrés variables d’une échelle symptomatique, dont tous les échelons 
relèvent d’une infection, et entre toutes ces formes on peut trouver des 
intermédiaires et des transformations : les plus graves sont le purpura 
infectieux foudroyant, le purpura fulminant ; les moins graves sont la 
maladie de Werlhof et le purpura exanthématique. 

Les purpuras sont particulièrement fréquents chez les enfants; ils 
s’observent même chez les nouveau-nés et chezle fœtus. La syphilis y 
prédispose. Diverses maladies infectieuses peuvent les produire, de même 
que certaines intoxications. 

De nouvelles recherches sont encore nécessaires pour élucider la ques- 
tion complexe des purpuras ; elles restreindront encore la classe des pur- 
puras dits primitifs ou d’origine inconnue. 

Guimon déclare que dans la pratique courante, le purpura n’a pas les 
allures d’une maladie infectieuse. Il se montre surtout dans la classe 
pauvre, chez les enfants qui vivent dans des locaux mal aérés et mal 
éclairés. Le purpura des nourrissons est toujours lié, lorsqu'il ne se 
rattache pas à la syphilis, à des infections des voies digestives. 

Moussous n’a rencontré le purpura qu'exceptionnellement dans la classe 
aisée, tandis qu'il est relativement fréquent dans la clientèle hospitalière. 
Il y a des purpuras purement nerveux et des purpuras nettement infec- 
tieux avec des intermédiaires. 

Le GENDRE pense que le groupe purpura doit arriver à disparaître de la 
nosologie, car il est aussi artificiel que le serait celui des céphalalgies. 

GARE 
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Anatomie et physiologie normales de la peau. 


Pouvoir de résorption de la peau normale (Ueber das Resorp- 
tionsvermôügen der normaler Haut), par G. Brock. Archiv f. Dermatologie 
u. Syphilis, 1898, t. XLV, p. 369. 

La peau normale possède-t-elle la propriété d'absorber des corps chimi- 
ques et de les faire passer dans la masse des humeurs de l’organisme ? 
C'est là une question d’une grande importance scientifique et pratique, et 
qui a donné lieu à des discussions très approfondies. Les méthodes 
employées à ce sujet qui, au début, présentaient de nombreuses sources 
d’erreur, furent peu à peu améliorées ; toutefois il n’en est pas encore qui 
soit à l'abri d’objections. Le plus souvent on cherchait à savoir, si des 
substances, appliquées sur la peau sous une forme quelconque, étaient 
éliminées par l'urine. L’emploi du microscope permet d'éviter une foule 
d'erreurs. L'auteur a mis, sur la peau des animaux et des sujets en expé- 
rimentation, des substancesreconnaissables, soit à leur coloration, soit à 
leur réaction micro-chimique et ensuite il a soumis ces parties de la peau 
à un examen microscopique complet. 

En se basant sur l’étude critique des recherches antérieures, ainsi que 
sur les résultats de ses propres expériences, l’auteur arrive aux conclusions 
suivantes : 

Des substances solubles, non volatiles, peuvent être résorbées par la 
peau, par l'intermédiaire cataphorétique du courant galvanique. Quelques 
substances volatiles peuvent certainement traverser la peau normale, 
Pour tous les autres corps chimiques, la peau ne peut servir comme 
porte d'entrée dans l’organisme, qu'après modification de sa structure. 

A. Doxon. 

Développement de l’épiderme humain et de ses annexes 
(On the development of the human epidermis and its appendages), par 
J. M. H. Maczeon. British Journal of Dermatology, juin, juillet, août 1898, 
p. 183, 221 et 229. 

Dans la vésicule blastodermique, l’épiderme estreprésenté par une couche 
de cellules nucléées polygonales connues sous le nom de couche de Rauber ; 
au-dessous se trouve une couche de deux ou trois rangées de cellules 
petites etgranuleuses, qui donnent naissance à l’épiderme proprement dit. 
Entre le premier et le deuxième mois, l’épiderme de l’embryon humain 
est formé, d’après Kölliker, par deux couches: l’une extérieure, formée par 
des cellules cylindriques de 27 à 45 y de diamètre avec des noyaux ronds ; 
l’autre, profonde, formée de petites cellules, destinée à constituer la couche 
muqueuse et difficile à distinguer du derme. Unna y ajoute une couche 
simple superficielle de cellules plates, qui représente la couche de Rauber. 


ANN. DE DERMAT, — 3° sie, T. X. 12 
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Vers la fin du deuxième mois, ces dernières cellules se gonflent, font 
saillie et constituent les cellules vésiculeuses de Zander, surtoutabondantes 
à la face palmaire des doigts et des orteils. Cette couche superficielle est 
l’épitrichium de Welcker qui, au niveau des ongles, constitue l’épony- 
chium de Unna. Macleod a vu l’épitrichium sur le cuir chevelu d’un 
embryon humain de 4 mois et demi. Il est constitué par une couche unique 
de larges cellules polygonales, ajustées comme‘ un carrelage avec un 
espace périphérique clair et une zone granuleuse entourant le noyau. Par 
la macération dans l’eau salée on peut |le séparer sous forme d’une fine 
membrane. 

A la fin du quatrième mois, l’épiderme forme cinq ou six rangées de 
cellules disposées en deux couches, outre l'épitrichium qui les recouvre: une 
couche de deux ou trois rangées de cellules aplaties, claires, quelquefois 
dépourvues de noyaux; une profonde formée de cellules polygonales 
nucléées, réunies par des filaments protoplasmiques; les plus profondes 
de ces cellules tendent à la forme cylindrique. 

Au sixième mois l'épitrichium a disparu presque partout; la couche 
superficielle de l’épiderme est réduit à des cellules lamelleuses en voie de 
desquamation ; la couche profonde est épaissie et la structure épineuse 
des cellules est reconnaissable. 

Au septième mois on distingue une couche superficielle de cellules 
lamelleuses et une couche profonde de cellules épineuses, se multipliant 
par karyokinèse. 

Entre le septième et le huitième mois, apparaissent dans les cellules 
épineuses superficielles des granulations blanches et réfringentes de kéra- 
tohyaline qui donnent à la peau sa couleur blanche et son opacité; à partir 
de ce moment seulement il se fait de vraies cellules cornées. Le processus 
exact de la kératinisation est encore obscur. 

Développement du plexus nerveux interépithélial. Entre le deuxième et le 
troisième mois, les prolongements des neuroblastes bipolaires des gan- 
glions rachidiens atteignent les doigts et les orteils ; ils pénètrent dans la 
peau par sa face profonde, en suivant les vaisseaux, après avoir formé un 
plexus horizontal hypodermique, puis ils forment un plexus sous-épithélial 
avec des ganglions d’où part le plexus interépithélial, vers le quatrième 
mois. Les filaments nerveux font un réseau entre les cellules épineuses 
dans lesquelles ils se terminent au voisinage du noyau. Quelques-uns se 
terminent entre les cellules. Nous ne savons pas encore si les cellules 
épidermiques sont capables de donner naissance à des éléments nerveux 
ou si ceux-ci proviennent uniquement des ganglions rachidiens. 

Formation du pigment. — Dès le cinquième mois Thomson a trouvé du pig- 
ment dans la peau d’un fœtus nègre. Dans les races blanches, l’épidermene 
contient pas de pigment avant la naissance, on n’en trouve que dans les 
poils. Il est probable que le pigment formé aux dépens du sang est porté 
à l’épiderme vers des lymphocytes transformés en chromatophores, et 
qu’il pénètre dans les cellules en suivant les filaments nerveux. 

Développement des poils, — Il faut distinguer les poils fœtaux des poils 
définitifs. 

I. — On a trop compliqué la description des poils en distinguant sous 
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des noms différents, des couches cellulaires dont l’origine est la même, 
notamment en ce quiiconcerne la gaine épithéliale interne. 

Chez l’homme, les premières ébauches des poils débutent entre le 
deuxième et le troisième mois, sur le front et les sourcils, de là le 
processus s'étend et atteint les doigts vers le septième mois; on peut 
distinguer à la loupe les ébauches de poils, comme un fin pointillé blanc. 

Elles sonticonstatées par un bourgeon épithélial plein, enveloppé par la 
membrane basale refoulée; vers le quatrième mois, sur la face et le cuir 
chevelu se forme la gaine fibreuse du follicule. A la même époque, on 
Commence à distinguer le début de la papille, et, sur le côté, deux bour- 
geons épithéliaux, dont le supérieur devient la glande sébacée et l’infé- 
rieur donnera insertion au muscle pilaire. Au cinquième mois, le poil 
commence à apparaître sous forme d’un cône effilé, à base inférieure repo- 
Sant sur la papille, et, entre le cinquième et le sixième mois, les cheveux 
atteignent la surface de l’épiderme et perforent la couche cornée par un 
Processus purement mécanique. La plupart des poils lanugineux primitifs, 
Ceux du cuir chevelu exceptés, sont éliminés avant la naissance et tombent 
dans le liquide amniotique. Il est probable que tous les poils du corps se 
forment d'emblée, en une seule poussée, et qu’il ne s’en forme plus après. 
Dans une région donnée, tous les poils n’offrent pas le même développe- 
ment,mais ils sont tous contemporains comme origine. 

Les poils lanugineux du fœtus ne contiennent pas de pigment, si ce n’est 
ceux du cuir chevelu. 

Remplacement des poils. — Les poils fœtaux commencent à tomber à la 
face, entre le septième et le huitième mois, leur remplacement n’est sou- 
vent pas complet à la naissance. Les cheveux noirs et droits, qu’on trouve 
à la naissance sur le cuir chevelu, sont des poils fœtaux. 

Le processus de remplacement des poils lanugineux par des poils 
définitifs a donné naissance à plusieurs théories : 1° Pour les uns,Langer, 
Kölliker etc. la papille persiste ;20 Pour les autres, (Steinlein, Klein, Stieda), 
la papille meurt et il s’en forme une autre; 3° Il y a des théories mixtes, 
Ranvier, Gôtte, Unna. 

D’après Macleod, le poil ancien meurt par suite de la kératinisation qui 
gagne les cellules du bulbe et l’isole de la papille ; la pression des enve- 
loppes folliculaires et de la gaine épithéliale externe le repousse jusqu’à 
la partie moyenne du follicule où il s’arrête, mais sans y reprendre racine 
comme le veut Unna. Au-dessous de lui le follicule s’atrophie partielle- 
ment, mais, au bout d’un certain temps, le cordon épithélial reproduit un 
nouveau cône pilaire par le même processus qui a donné naissance au 
poil primitif, et l’ancienne papille augmente de nouveau de volume. Le 
nouveau poil qui se forme chasse l’ancien. 

Glandes sudoripares. — Elles apparaissent aux paumes et aux plantes, 
entre le cinquième etle sixième mois, sous forme de bourgeons épithéliaux, 
renflés à leur extrémité profonde; entre le sixième et le septième mois les 
cellules axiales se dissocient en formant ainsi un canal; quand le tube 
atteint le quart inférieur du derme, il se recourbe, et son allongement 
Daboutit plus qu’à multiplier les anses du glomérule. Il paraît y avoir 
une relation entre le développement des glandes sudoripares et l’appari- 
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tion du tissu adipeux. Dès le sixième ou le septième mois, l’acide osmique 
montre des globules de graisse dans et entre les cellules de revêtement 
du tube glomérulaire ; plus tard on trouve des granulations graisseuses 
tout autour du glomérule, et si celui-ci est situé superficiellement, il y a 
une traînée de cellules adipeuses s'étendant du glomérule au tissu sous- 
cutané. Il semble que la graisse se forme dans le glomérule, avant que le 
pore sudoripare soit ouvert, et que cette graisse est refoulée entre les 
cellules dans le derme où elle est recueillie par les lymphatiques et va 
former les cellules adipeuses. C’est en somme la théorie de Unna. 

Développement des ongles. — Dès la fin du deuxième mois, on distingue la 
place que doit occuper l’ongle et qui est plus lisse que les parties voisi- 
nes. Le troisième mois, le lit de ongle se délimite par deux sillons : l’un 
postérieur qui formera le pli rétro-unguéal et la matrice, l’autre antérieur 
qui marque l'extrémité antérieure du lit. Cette surface est couverte parune 
couche épidermique, analogue à celle des autres parties du corps, et par 
une couche de larges cellules nucléées, analogues à l’épitrichium, et qui 
constitue l'éponychium de Unna. Le quatrième mois, le pli rétro-unguéal 
se creuse en arrière et il y apparaît une zone semi-lunaire de cellules 
épineuses et granuleuses qui correspond à la matrice, et dont les 
cellules sont analogues aux cellules granuleuses de l’épiderme. Elles 
donnent naissance à une lame cornée qui, bridée par le repli sus-unguéal 
et par l’éponychium, se développe horizontalement et s'étend sur le lit 
d’arrière en avant. 

Vers le septième mois, la lame unguéale atteint le sillon antérieur et 
rompt l’éponychium qui persiste cependant encore à la naissance sous 
forme d’un repli couvrant la racine de l’ongle. Le processus est le même 
aux orteils qu'aux doigts, mais avec un retard de 2 ou 3 semaines. W. D. 


Angiokératome. 


Angiokératome. (Zur Kenntniss des Angiokeratoma Mibelli), par 
J. Wisniewski. Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, 1898, t. XLV, p. 357. 

Après avoir jeté un rapide coup d’œil sur les différents travaux publiés 
sur ce sujet, l’auteur résume les observations de deux malades qu’il a eu 
l’occasion de voir dans la pratique privée d'Ehrmann. Il décrit ensuite, en 
détails, les résultats de ses recherches histologiques, qui concordent en 
grande partie avec ceux des observateurs antérieurs. 

L’angiokératome survient le plus souvent à la suite d’engelures répétées 
et de longue durée. Ce n’est que dans un cas que Joseph et Erhmann 
n’ont pas observé d’engelures avant le début de la maladie, de sorte qu’on 
peut dire que cette affection de la peau apparaît de préférence sur un 
terrain prédisposé par des engelures. Avantl’apparition des engelures, les 
doigts et les orteils sont habituellement un peu cyanosés, bleus et légère- 
ment boursouflés, aussi peut-on regarder cette période comme le degré 
prémonitoire de la maladie, les engelures comme le deuxième, après 
lesquels survient l’angiokératome. 

Gette affection ne se manifeste que chez les sujets jeunes : le cas de 
Vidal, chez une femme de 31 ans, est la malade la plus âgée, et celui de 
Joseph, chez une fillette de 9 ans, est, jusqu'à présent, la malade la plus 
jeune des personnes atteintes d’angiokératome. 


REVUE DE DERMATOLOGIE 181 





——— 


Il est très douteux que l’angiokératome soit en rapport avec la tubercu- 
lose; il y a seulement lieu de remarquer qu’on a constaté deux cas d'an- 
giokératome chez des phtisiques, mais que,dans bon nombre des cas décrits, 
les malades paraissent avoir été atteints d’anémie de cause différente. 
Chez les phtisiques, on peut observer la parésie des vaisseaux, particu- 
lièrement à l'extrémité du nez et des doigts, il en est de même chez les 
malades atteints d’engelures, ce qui expliquerait facilement la présence 
de l’angiokératome chez des tuberculeux. 

On peut regarder comme des anévrysmes des vaisseaux sanguins, et 
non comme de simples hémorrhagies, les dilatations de vaisseaux, déjà 
visibles à l’œil nu, parce que on aperçoit l’endothélium sur la plus grande 
portion de la paroi vasculaire. 

Les couches de l’épiderme ne sont pas uniformément épaissies ; dans 
les efflorescences aplaties seulement, les couches épidermiques sont 
presque régulièrement hypertrophiées, hyperplasiées, les dilatations vas- 
Culaires sanguines m’atteignent pas ici la même étendue que dans les 
parties centrales. 

On peut encore observer les follicules pileux et les glandes sébacées 
dans les parties périphériques, mais on ne voit plus les conduits excréteurs 
des glandes sudoripares. Dans les formes verruqueuses, on ne trouve ni 
follicules pileux ni glandes sébacées. A. Doxon. 

Cas d’angiokératome (A case of angio-keratoma), par WILLIAM 
Anperson. British Journal of Dermatology, avril 1898, p. 113. 

Il s’agit d’un homme de 39 ans, parfaitement bien portant, n'ayant 
jamais eu aucun trouble circulatoire ni d’engelures, mais présentant des 
malformations des doigts, qu’on retrouve chez sa mère, sa sœur et chez 
quatre de ses enfants. Sur le côté externe de la cuisse droite est un petit 
neurome sous cutané douloureux apparu depuis trois ans. 

Les angiomes ont apparu au-devant des genoux, vers l’âge de 11 ans, 
et se sont multipliés jusqu’à 22 ans. Toute la surface du corps, à lex- 
Ception de la face, des paumes et des plantes est semée de points et de 
papules d’un rouge pourpre ; leur grandeur varie d’un simple point à un 
grain de chènevis ; les lésions sont surtout développées au scrotum et à 
la face interne de la cuisse gauche; les plus grosses ont une certaine 
tendance à se grouper, mais sans Confluer et sans affecter de forme 
définie. 

Les plus grosses lésions sont saillantes, molles, partiellement réduc- 
tibles, les plus petites ressemblent à des piqûres de puces; sur toutes, le 
revêtement épidermique est normal, sans trace d'hyperkératose. 

A la coupe, on trouve des dilatations ampullaires des capillaires super- 
ficiels des papilles, arrivant au contact de l'épiderme dans lequel elles 
paraissent quelquefois incluses ; l'épiderme qui les recouvre est plutôt 
aminci. Après quelques jours de séjour au lit les angiomes étaient 
moins saillants. 

[Il s’agit ici d’angiomes punctiformes disséminés, mais nullement 
d'angiokératomes dans le sens clinique du mot, c’est-à-dire d’angiomes 
à étiologie et à localisation spéciales ; si l’on appelle cela des angiokérato- 
mes, il faut forger un nouveau nom pour le type clinique si net décrit par 
Mibelli, Pringle, etc.] W. D. 
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Angiomes,. 


Angiome de la peau et de la muqueuse buccale (Angiomatosis 
with lesions of the skin and mucous membranes), par ScHAmBERG. Journal 
of the American medical Association, 16 avril 1898, p. 906. 

Chez un homme de 80 ans, le scrotum était semé de petits angiomes 
miliaires saillants, disposés en traînées le long des veines superficielles. 
La muqueuse buccale est semée de petits angiomes du volume d’une 
tête d’épingle, se groupant parfois pour former des saillies grosses comme 
un pois. On trouve enfin d’autres petits angiomes disséminés sur le corps. 
Nulle part ces angiomes ne sont hyperkératosiques. L'examen microsco- 
pique n’a rien montré de digne de remarque. WD, 


Brûlures (Mort dans les). 


Pathogénie de la mort dans les brûlures et les injections de 
sérum artificiel comme moyen de la conjurer (La patogenesi della 
morte nelle scottature e le iniezioni di siepi artificiali come metode per 
scongiurarla), par J. AZzARELLO. Giornale italiano delle malattie veneree e 
della pelle, 1898, fasc. 2, p. 113. 

A. a entrepris sur les animaux une série d'expériences, d’où il résulte 
que : dans la mort consécutive aux brûlures, on ne trouve pas d’altérations 
du système circulatoire et principalement du sang, capables de l’expliquer, 
en particulier pas d’épaississement du sang et pas de thromboses ; que 
les sections de la moelle et des nerfs n'empêchent pas de se produire les 
altérations viscérales, consécutives aux brûlures, ce qui élimine l'influence 
nerveuse dans leur développement; qu’elle n’est pas due non plus à une 
infection, mais bien à une intoxication par des toxines élaborées sous 
l'influence de la température élevée au niveau des parties brûlées et dont 
l'injection détermine la mort des animaux sains. 

Il conclut que la mort très rapide, à la suite des brûlures, est due au 
choc ; la mort moins rapide à une intoxication par ces substances; la mort 
tardive à l'épuisement de l'organisme consécutif aux plaies, qui l’exposent 
en outre à l'invasion de microorganismes de tout genre et diminuent sa 
résistance aux agents extérieurs nuisibles. 

Les injections de sérum artificiel ont empêché la mort d’un certain 
nombre des animaux en expérience et cette méthode mérite d'être em- 
ployée chez l’homme. CR 


Chéloïde. 


-Chéloïde et lésions inflammatoires rebelles traitées par la 
scarification (Keloid [Alibert] and intractable patches of chronic inflam- 
mation of the skin treated by scarification), par H. Lawrence. British. med. 
Journal, 16 juillet 1898, p. 151. 

I. — Chéloïde névralgique de l’avant-bras, mesurant 3 pouces de lon- 
gueur; deux excisions ont été suivies à brève échéance de récidive de la 
tumeur et des douleurs. L. scarifie profondément et largement, laisse 
saigner, recouvre d’iodoforme, d’une couche de colle de gélatine à l’oxyde 
de zinc et fait un pansement compressif par dessus un gros tube de caout- 
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chouc placé au niveau de la lésion. Le pansement est renouvelé tous les 
deux jours. Guérison définitive. 

II. — Placard d'eczéma sec chronique de la jambe (lichen simple circons- 
crit) scarification et compression localisée. Guérison. W. D. 


Dermatoneuroses. 


Localisations électives des éruptions cutanées sur le côté 
intéressé par une affection nerveuse unilatérale d'origine cen- 
trale, par Erenne. Presse médicale, 10 septembre 1898, p.145. 

E. rapporte l'observation d'un malade atteint d’hémiplégie droite, chez 
lequel une éruption pemphigoïde, dont la nature n’est pas indiquée, était 
localisée exclusivement du côté droit du tronc et des membres et plus 
abondante du côté droit de la face. 

Il en rapproche 5 observations plus ou moins analogues dues à divers 
auteurs et ayant trait à des éruptions de variole, de furoncles, d’acné, de 
vaccine, mais dont la valeur est, sauf pour la première, très contestable. 

D'autres faits, plus nombreux, montrent que les éruptions peuvent au 
contraire respecter les membres paralysés; il n’est pas possible de recher- 
cher actuellement l'explication de ces particularités opposées. CM 

Troubles trophiques cutanés chez une hystérique, par : 
L. Perrin. Marseille médical 1898. 

Fille de 15 ans, atteinte depuis un mois d'œdème du dos de la main et 
de l’avant-bras gauches, survenu sans cause; cet œdème, rosé, dur, ne 
prenant pas l'empreinte du doigt, ne s'accompagne pas de douleurs 
spontanées, mais tous les mouvements provoqués sont douloureux ; 
diminution de la sensibilité au tact et à la douleur sur le membre supé- 
rieur gauche et la partie supérieure de la poitrine à gauche. 

Le mois suivant, en enlevantle pansement appliqué depuis deux jours sur 
la main malade, on constate, sur la face dorsale de la main et de l’avant- 
bras, une éruption d’une trentaine de bulles pemphigoïdes, de la dimen- 
sion d’une lentille à celle d’un gros pois, renfermant une sérosité trans- 
parente ou louche et même purulente, entourées dans ce dernier cas d’une 
zone érythémateuse. L'œdème disparut les jours suivants. De nouvelles 
bulles se produisirent, pendant les quatre mois que dura l'observation, 
sous forme de poussées successives d’une dizaine d’éléments chacune, 
apparaissant presque toutes les semaines, atteignant parfois la dimension 
d’une piècgde deux francs, occupant d’abord exclusivement la face dorsale 
de la m et les deux tiers inférieurs de la face postérieure de l’avant- 
bras, puis la face palmaire de la main et la face antérieure de l'avant-bras : 
où elles formèrent de larges bulles hémisphériques distendues par un 
liquide séreux abondant. Un certain nombre de lésions s’ulcérèrent ou se 
recouvrirent de croûtes noirâtres. État général resté bon. 

P. croit qu’il faut rejeter toute hypothèse de supercherie, le pansement 
qui recouvrait les surfaces malades n’ayant jamais paru avoir été enlevé 
par la malade et étant fait d’ailleurs quotidiennement à un dispensaire ' 
avec des bandes de tarlatane apprêtée qu'il fallait couper aux ciseaux 
pour retirer le pansement. CE 
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Eléphantiasis, 


Eléphantiasis des Arabes du membre inférieur chez un sujet 
jeune (Elephantiasis Arabum del l’arto inferiore sinistro in un individuo di 
giovane età), par G. MELLE. Giornale italiano delle malattie veneree e della 
pelle, 1898, p. 254. 

Homme de 20 ans, ayant eu il y a six ans une petite tuméfaction du dos 
du pied gauche avec prurit intense, qui s’étendit progressivement de 
façon à envahir tout le membre jusqu'à l’aine et à donner à la cuisse, à sa 
partie moyenne, une circonférence de 49 centimètres ; squames et état papil- 
lomateux à la partie inférieure de la jambe et sur le dos du pied. Pas de 
cause connue, pas d’érysipèle, pas de lésion locale; examen du sang 
négatif au point de vue de la filariose. GoT 


Esthiomene. 


Valeur sémiologique de l’esthiomène ano-génital; sclerème 
ano-vulvaire, par VEercHÈRE. Revue de gynécologie et de chirurgie abdominale, 
septembre-octobre 1898, p. 777. 

V. rapport cinq observations personnelles d’esthiomène ano-vulvaire. 

Pour lui, l'aspect clinique que l’on appelle esthiomène et qu'il vaudrait 
mieux appeler sclérème ano-génital, ce qui préjuge de sa structure anato- 
mique, n’est qu'un mode de réaction des tisus ano-vulvaires, déterminée 
par l’une des affections qui peuvent atteindre la vulve ou le rectum (blen- 
norrhagie, chancre mou, ulcérations syphilitiques, tuberculose, can- 
cer). 

Les lésions de l’esthiomène ne sont nullement en rapport, au point de 
vue de la gravité, avec l'affection qui en a été le point de départ. 

On distingue trois variétés cliniques du sclérème vulvaire : 1° superficiel 
érythémateux, 2° esthiomène perforant, 3° esthiomène hypertrophique. 
Cette dernière variété est la plus fréquente et la plus dangereuse par ses 
conséquences. 

L'ulcération cicatrisée, s’il y en a eu une, la rétraction même du tissu 
scléreux s’il n’y a pas eu d’ulcération, peuvent laisser à leur suite des 
rétractions considérables; si la lésion occupait l'anus, elle détermine 
des rétrécissements à brève échéance. 

La présence de l’esthiomène indique toujours une lésion primitive, qu’il 
faut traiter et guérir avaut toute intervention contre le sclérème; l’ulcé- 
ration disparue, le sclérème peut guérir spontanément sous l'influence de 
soins d’hygiène, car la malpropreté et le défaut de soins jouent un grand 
rôle dans son apparition, mais le plus souvent il est nécessaire d’interve- 
nir chirurgicalement. Gear 


Fibromes. 


Fibromes durs multiples sous-cuatnés (Un caso di fibromi duri 
multipli sottocutanei), par R. STANzIALE. Giornale italiano delle malattie 
veneree e della pelle, 1898, p. 256. 

Homme de 57 ans; dans la région cubitale, des deux côtés, tumeurs au 
nombre de deux à droite et de trois à gauche, du volume d’une aveline à 
celui d'une grosse châtaigne, de consistance très dure, mobile dans le tissu 
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Cellulaire sous-cutané, de forme mamelonnée ; au-dessous de la rotule, de 
chaque côté, une tumeur semblable du volume d’un œuf de poule; une 
autre du volume d’un citron dans la fesse droite ; les tumeurs indolentes, 
se sont développées graduellement. A l’examen microscopique, les tumeurs 
Sont formées de faisceaux de fibres collagènes, d'épaisseurs variées, 
presque absolument homogènes, intriquées et anastomosées, et laissant 
entre elles des espaces très petits et arrondis; de place en place, vais- 
Seaux sanguins sans paroi propre. CRM 


Infectieuses (Eruptions dans les maladies). 


Dermatite gangréneuse dans la fièvre typhoïde. (Gangrenous 
dermatitis complicating typhoid fever), par B. F. Sraur. Philadelphia 
medical Journal, 15 octobre 1898, p. 803. 

S. a observé trois cas de gangrène disséminée chez des soldats, qui 
avaient contracté la fièvre typhoïde pendant la guerre de Cuba. Dans les 
trois cas, la fièvre avait été très élevée, l’éruption gangréneuse s'est 
montrée pendant la convalescence et s’est accompagnée de furonculose. 
Les lésions débutaient par une macule érythémateuse sur laquelle se 
formait une bulle à contenu louche ; quand la bulle se rompait elle laissait 
voir une surface simplement excoriée ou ecchymotique ou même une 
escarre plus ou moins profonde. Le processus était très rapide car on pou- 
vait voir en une seule nuit se former plusieurs plaques gangréneuses de la 
grandeur d’une pièce de 5 francs en argent. Il n’y avait pas d’odeur 
gangréneuse. Les lésions occupaient surtout la face, le cou, les membres 
supérieurs, le dos et les organes génitaux. Dans aucun cas, les membres 
inférieurs n'ont été atteints, Deux des malades sont morts, suivant toute 
vraisemblance par suite de cette complication. W. D. 

Dermatite exfoliatrice consécutive à la fièvre typhoide 
(A case of exfoliative dermatitis following typhoid fever), par A. DienL. 
Journal of cutaneous and genito-urid. diseases, mai 1898, p. 222. 

Un jeune homme de 18 ans, convalescent de fièvre typhoïde est pris 
d’une éruption érythémateuse, débutant par un semis de fines papules 
rouges, du volume d’une tête d’épingle. L’éruption débute par les poignets, 
puis par les pieds, et, de ces deux points, s'étend sur toute la surface du 
Corps qui est envahie en huit jours. La desquamation commence aussitôt 
en suivant la même marche que l’érythème. La desquamation se fait en 
grandes lames sur les mains et les pieds, partout ailleurs sous forme de 
lamelles furfuracées, mais d'une extrême abondance; les cheveux tom- 
bent, les ongles ne sont pas altérés, sauf par la desquamation se faisant 
sous le bord libre. A diverses reprises, il est apparu quelques grosses 
bulles à contenu clair. La peau a une teinte rougeâtre, il y a parfois un 
peu de cuisson mais pas de démangeaisons, pas de symptômes généraux. 
Quand le malade a quitté l'hôpital, l’'éruption durait encore. W.D. 

Exanthèmes produits par le sérum anti-diphthérique (The 
serum exanthemata observed in the antitoxin-treatment of diphtheria), par 
H. W. Berc. Medical Record, 18 juin 1898, p. 865. 

Dans l’hôpital Willard-Parker, de New-York, l’auteur a observé 82 exan- 
thèmes, sur 337 cas de traitement sérothérapique, soit 24 p. 100. 
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Il divise les exanthèmes sérothérapiques en: 1° érythème simple; 
20 érythème scarlatiniforme avec ou sans desquamation ; 3° érythème rubéo- 
liforme avec ou sans desquamation ; 40 érythèmes à type d'érythème mul- 
tiforme comprenant l’urticaire. Ce dernier groupe comprend le plus grand 
nombre de cas. 

Le début de l’éruption s'accompagne généralement d’une brusque éléva- 
tion de température surtout dans les types scarlatiniforme et rubéoliforme. 
On peut aussi observer des néphrites, des broncho-pneumonies, des otites 
et surtout des polyarthrites, surtout quand l’éruption ressemble à la rou- 
geole. Les exanthèmes apparaissent généralement après une incubation 
de quelques jours, pouvant varier de 1 à 16 jours. Les éruptions morbilli- 
formes sont les plus tardives et d’habitude les plus généralisées. Il n’est 
pas rare de voir une ou deux rechutes d'exanthème, qui n’offrent pas néces- 
sairement le même type. Dans le type urticaire la démangeaison est de 
règle et les lésions offrent plus de fixité que dans l’urticaire vraie. 

L’exanthème est dû à l'injection d'un sérum étranger et non à lanti- 
toxine, il se produit tout aussi bien avec du sérum non immunisé. 
Johannessen a constaté que le sérum naturel filtré sur la porcelaine pro- 
duisait moins d’éruption que le sérum non filtré; ce fait est confirmé par 
l’auteur qui a vu moitié moins d’éruptions, avec du sérum anti toxique, 
filtré sur une bougie Chamberland, qu'avec du sérum non filtré ou filtré 
sur une bougie plus poreuse et à filtration rapide. Cette filtration est assez 
difficile et se fait lentement mais elle ne diminue pas la puissance anti- 
toxique du sérum. 

Il est probable que les exanthèmes sont dus à l’excrétion par les 
glandes sudoripares et les capillaires du réseau papillaire cutané des 
substances toxiques contenues dans le sérum étranger. W. D. 


Lépre 

La culture du bacille de Hansen et le séro-diagnostic de la 
lèpre, par Spronck. Semaine médicale, 28 septembre 1898, p. 393. 

S.,surtrois cas de lèpre mixte, a obtenu deux fois des cultures de bacilles 
ressemblant morphologiquement à celui de la lèpre, en se servant, comme 
terrain de culture, de la pomme de terre stérilisée et glycérinée ; les 
colonies, très petites, qui se développent au bout de 10 jours, à 88°, ne 
se laissent pas réensemencer sur pommes de terre, mais peuvent être 
facilement transplantées sur le sérum de cheval gélatinisé de Löffler. 
S. pense que, dans les cultures sur pommes de terre, le bacille emprunte 
ses éléments nutritifs aux fragments de tissus qui ont été transplantés en 
même temps que lui. Les bacilles ainsi obtenus sont immobiles, chromo- 
gènes, aérobies facultatifs, ne poussent pas dans les bouillons de viande, 
mais croissent activement dans les bouillons simples de poisson. Ces 
bacilles sont une race modifiée du bacille de Hansen, qui se décolore plus 
rapidement que les bacilles normaux par le procédé d’Erlich ; ils ressem- 
blent plutôt aux bacilles diphthériques et pseudo-diphthériques qu'aux 
bacilles de Koch, et ne semblent pas pathogènes pour les animaux. 

Le sérum de sujets non lépreux, bien portants ou malades, se com- 
porte à l'égard du bacille de Hansen, modifié à peu près comme le sérum 
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des non typhiques, vis-à-vis du bacille d'Eberth-Gaffky. Il est tout à fait 
exceptionnel de voir un sujet non lépreux dont le sérum agglutine ces 
bacilles au 1/30 ou 1/40; par contre, le sérum des 9 lépreux que l’auteur 
a étudiés agglutinait les bacilles au titre de 1/60 et 1/1000 ; dans trois 
autres cas, l’agglutination ne se faisait qu'entre 1/20 et 1/40, mais il s’agis- 
sait de cas de lèpre anesthésique d’ancienne date, dans lesquels les taches 
avaient complètement disparu. Dans un cas, le séro-diagnostic a servi à 
reconnaître l’existence de la lèpre ; pour le pratiquer, il faut se servir de 
cultures vivantes et récentes, les bacilles morts ne donnant la réaction 
que plus lentement. 

S. pense que ces bacilles de Hansen sont les mêmes, qui ont déjà été 
isolés de produits lépreux par Bordoni-Uffreduzzi, Gianturco, Babes 
Lévy et Czaplewski. GAF 

Onze cas de lèpre observés à Marseille, par. L. PERRIN. Marseille 
médical, 1898. 

P. a observé à Marseille, 11 cas de lèpre, dont 6 dans l’espace de trois 
mois, dont il rapporte les observations détaillées. Ces cas se répartissent, 
au point de vue de leur origine, de la façon suivante :2 proviennent de 
Rio-de-Janeiro, 1 du Mexique, 1 de l’Indo-Chine, 1 de Bourbon, 2 de la 
Martinique, 1 de la Guadeloupe, 3 de San-Renio ou de ses environs. Il 
est vraisemblable qu'à Marseille,en raison des communications inces- 
santes avec tous les pays du monde, il existe d’autres cas de lèpre encore 
inconnus, et P. signale l'intérêt que présenterait une enquête sur ce 
point. CAR 

Sur les lésions des cordons postérieurs dans la moelle des 
lépreux, par JeanseLue et P. Marie. Revue neurologique, 15 novembre 1898, 
p. 751. 

De l’examen de la moelle de 2 sujets atteints de lèpre, les auteurs con- 
cluent que, dans certains cas de lèpre, il existe des lésions des cordons 
postérieurs occupant, avec une prédilection particulière, les cordons de 
Goll, les faisceaux en virgule, les triangles cornu-marginaux. Ces lésions 
coïncidant avec un minimum d’altérations des racines postérieures et du 
réticulum des colonnes de Clarke sont très vraisemblablement d’origine 
endogène. GNT: 

Téntative de transplantation de la lèpre sur le cerveau des 
animaux (Gli effetti di tentativi con trapiantazioni di lepra sul cervello di 
alcuni animali), par A. Scanca. Clinica dermosifilopatica della R. Univer- 
sita di Roma, octobre 1898, p. 93. 

Dans ces recherches, qui confirment celles de Campana, au sujet de 
l’absence de propriétés irritantes des tissus lépreux pour les animaux, - 
S. a inséré, dans différentes parties du cerveau de 14 pigeons, des frag- 
ments frais, extirpés aseptiquement ou conservés depuis quelques jours 
dans l’alcool absolu, de tubercules lépreux de la peau. Après une période 
de dépression de 5 à 6 jours ou au maximum 8 jours, les animaux se sont 
améliorés et se sont remis complètement, ou bien, après une amélioration 
passagère, ont été repris d’accidents graves et sont morts ; aucun d’eux 
wa eu de paralysie ni de convulsions. A l’autopsie des animaux, il y avait 
des adhérences au niveau de la transplantation et le nodule transplanté 
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était en partie formé de blocs hémorrhagiques, en partie sain, ou entouré 
par un liquide blanc jaunâtre, d'aspect purulent, ou enfin complètement 
remplacé par un vaste foyer hémorrhagique. Au microscope, on trouva 
souvent des reliquats du fragment inoculé; plein de bacilles isolés, ou en 
groupes, contenus dans les cellules connectives et surtout dans le stroma 
conjonctif du fragment inoculé; on trouva également quelquefois des 
bacilles dans la zone voisine du tissu cérébral, et dans les parties saines 
du tissu du cerveau, et cela aussi bien lorsque l’inoculation avait été faite 
avec des tissus renfermant des bacilles vivants que lorsque ceux-ci 
pouvaient être considérés comme morts. GiT: 

Effets du bacille lépreux sur les ganglions spinaux du lapin 
(Effetti del bacillo leproso sui ganglii spinali dei conigli, in rapporto 
coll’azione irritante, che possono ridestare su di essi, alcuni agenti chi- 
mici), par C. Riarmi. Clinica dermosifilopatica della R. Universita di Roma, 
octobre 1898, p. 121. 

R. a injecté comparativement, dans la fesse de plusieurs lapins, une 
émulsion de tubercule lépreux et une solution de nitrate d'argent. A 
ľexamen microscopique des régions injectées, il a trouvé, dans le tissu 
conjonctif péri-ganglionnaire et dans celui des ganglions spinaux, des 
cellules leucocytiformes, peu abondantes du côté de l'injection d’émulsion 
de léprome, en très grand nombre du côté de l'injection caustique. G. T. 


Leucoplasie, 


Leucoplasie de la vulve (Leucoplachia della vulva), par M. Car- 
RUGCIO. Clinica dermosifilopatica della R. Universita di Roma, 1898, fasc. 2, 
p. 47. 

Femme de 17 ans, mariée à 15 ans, ayant depuis trois semaines des 
taches blanches à la vulve et depuis quinze jours une ulcération. Grandes 
lèvres tuméfiées, sans rougeur. Petites lèvres tuméfiées ; à leur face 
interne, plaques blanches, sèches, de forme arrondie, de la largeur d'une 
lentille, à bords bien marqués, avec épaississement et induration de lépi- 
derme ; ces plaques sont plus évidentes du côté gauche. Sur le vestibule 
et sur les petites lèvres, érosions épithéliales superficielles et irrégulières, 
contrastant avec la coloration de ces petites plaques. Sur la petite lèvre 
droite, ulcération arrondie, un peu plus large qu’une pièce de 2 centimes, 
à bords saillants en dehors, à fond induré et parcheminé. Quelques gan- 
glions cervicaux et axillaires. Ultérieurement, développement de tous les 
symptômes de la syphilis secondaire. A la suite de lavages avec une 
solution de sublimé, disparition d’une grande partie des taches blanches. 
Après traitement par les injections sous-cutanées de sublimé, persistance 
de plaques blanches à la vulve. 

A l'examen histologique d’une de ces plaques, on constate une 
augmentation d'épaisseur de la couche des cellules cornées qui est 
formée de 5 ou 6 plans de cellules; le stratum lucidum est peu distinct ; 
le stratum granulosum est assez épaissi ; le corps muqueux est égale- 
ment épaissi; ses cellules sont augmentées de nombre, mais ont tous 
leurs caractères normaux, sauf que sur quelques-unes on constate de 
l’hydropisie nucléaire etpéri-nucléaire. Les papilles sont plus accusées qu’à 


REVUE DE DERMATOLOGIE 189 





létat normal ; il y a, dans leur partie profonde, une légère infiltration de 
Cellules leucocytoïdes, principalement au voisinage des vaisseaux san- 
guins, de même dans le derme ; les follicules lymphatiques sont entourés 
d’un amas considérable de cellules leucocytoïdes. 

L’étiologie de cette affection reste douteuse. GE 


Lupus. 


Recherches expérimentales sur le lupus érythémateux au 
point de vue de sa nature tuberculeuse (Ricerche sperimentali sul 
lupo eritematoso dal punto di vista della tubercolosi), par G. MeLLE. 
Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1898, p. 207. 

Des fragments de peau d’un cas de lupus érythémateux, inoculés à 
trois cobayes et à un lapin n’ont provoqué aucune lésion tuberculeuse 
chez ces animaux ; les cultures de fragments provenant du même cas, 
dans le sérum sanguin et la sérosité d’hydrocèle, sont restées stériles 
M. conclut de ces recherches que la nature du lupus érythémateux est 
loin d’être démontrée. CM 


Nævus., 


Énorme nævus angiomateux de la face avec hémiplégie spas- 
modique et épilepsie, par Lannois et Brernoup. Nouvelle Iconographie 
de la Salpétrière, novembre 1898, p. 446. 

Femme de 20 ans ; développement corporel normal. Toute la moitié 
gauche de la face, d'apparence bestiale, est le siège d’une bypertrophie 
monstrueuse portant sur la joue, les Te lèvres, la partie supérieure du 
. Cou, de coloration vineuse et de consistance mollasse. La coloration 
anormale s'étend sur tout le côté gauche, même l'oreille, une partie du 
côté droit, surtout la joue. Tuméfaction des gencives, absence de dents 
à gauche : saillie rouge de la grosseur d’un œuf de poule dans le fond de 
la gorge à gauche : langue atrophiée, surtout à droite, sa partie gauche 
rouge et parsemée de petites taches vineuses. Crises épileptiques depuis 
l’âge de neuf ans au moins. Hémiplégie spasmodique gauche. Intelligence 
médiocre. 

Les auteurs pensent qu’il y a un rapport entre le nævus et les lésions 
cérébrales, lesquelles sont probablement produites par un angiome 
intra-crânien. GAT 


Neurofibromatase. 


Sur les formes incomplètes de la neurofibromatose ; la 
maladie de Recklinghausen, par FEINDEL jet OPpenxeim. Archives 
générales de médecine, juillet-1898. 

Les signes fondamentaux de la maladie de Recklinghausen se 
réduisent à quatre :fibromes des nerfs, fibromes de la peau, pigmentation 
en larges taches, pigmentation en semis. F. et O. rapportent deux observa-. 
tions, dans l’une desquelles manquait la pigmentation punctiforme, tandis 
qu'il existait des tumeurs cutanées et des tumeurs des nerfs, dont une 
très volumineuse sur le sciatique ; dans l’autre observation les tumeurs 
des nerfs faisaient défaut. De ces cas et d’autres publiés par différents 
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auteurs, F. et O. concluent que l’un des signes capitaux de la maladie de 
Recklinghausen peut manquer sans que l’aspect d'ensemble du malade 
soit grandement modifié. Lorsque deux ordres de signes manquent, il 
s’agit encore de la maladie de Recklinghausen. Les deux ordres de symp- 
tômes qui subsistent peuvent se combiner diversement ; les deux formes 
représentées par des tumeurs seulement, ou de la pigmentation seule- 
ment, constituent des types bien nets. 

S'il n’y a que des accidents d’un seul ordre, la physionomie générale 
dela maladie est altérée. Cependant, dans un des quatre cas qui se pré- 
sentent alors, celui où des fibromes multiples des nerfs existent seuls, il 
s’agit encore de maladie de Recklinghausen. Dans les trois autres : mol- 
luscum généralisé, lentigo généralisé, mélanodermie congénitale, que 
l’unique symptôme soit chargé ou discret, accompagnéou non de symptô- 
mes d'importance secondaire, il ne s’agit pas, à proprement parler, de 
maladie de Recklinghausen, mais seulement de formes connexes. 

La maladie de Recklinghausen est en somme comme un centre autour 
duquelse groupent, d’abord, des formes faiblement incomplètes ; plus loin, 
des formes frustes ; plus loin encore, des formes simplement connexes. Les 
quatre symptômes physiques caractéristiques ont une origine commune ; 
ils sont la conséquence d’une malformation primitive de l’ectoderme. Ces 
malformations, au même {titre que tout autre malformation, sont les 
stigmates d’un état dégénératif. GATE 


Pigmentation (Troubles de la). 


Demodex folliculorum et hyperchromie cutanée (Demodex 
folliculorum e ipercromia cutanea), par T. pe Amicis. Giornale italiano delle 
malattie veneree e della pelle, 1898, p. 205. 

Femme de 27 ans, ayant depuis plusieurs mois une hyperchromie de 
couleur café au lait claire, sur la lèvre supérieure et sur tout le menton, 
sans desquamation apparente ; les orifices folliculaires étaient très appa- 
rents ; la coloration était survenue sans cause appréciable et sans aucune 
sensation douloureuse. Le produit de râclage des surfaces pigmentées 
renfermait un nombre extrêmement considérable de demodex folliculorum, 
tandis que ce parasite faisait défaut dans les parties non hyperchromiques. 
Après des lavages au savon vert, des applications de pommade à la créo- 
line, les parasites disparurent, la coloration s’atténua et finit par disparaître 
après l'application de solution de sublimé à 1 p. 100. 

L’auteur pense qu'il peut y avoir une relation entre l’hyperchromie et 
la présence du parasite. CRIE 

Un cas de mélanodermie congénitale, par F. Rocne. Marseille 
médical, 1898. 

Femme de 28 ans, née, en Hongrie, d’un père nègre et d’une mère 
albinos ; la sœur cadette a également une pigmentation cutanée, mais 
moins marquée. La coloration du tégument varie du blanc au brun cho- 
colat ; toute la face est brune, sauf le milieu du front qui a une large tache 
blanche partant de la racine du nez pour se perdre dans le cuir chevelu 
en s’élargissant. Oreilles uniformément noires, ainsi que le cou en avant 
et en arrière. Vers le tiers inférieur du bord interne du sterno-cléido- 
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mastoïdien droit, commence une tache blanche, qui s'élargit pour couvrir le 
thorax, l'abdomen, la face interne des deux bras. Avant-bras et main 
gauches de couleur foncée. Partie inférieure de l'abdomen tachetée de 
noir et de brun, ainsi que les membres inférieurs dans toute leur éten- 
due, l’avant-bras et la main droite. Malléoles et pieds noirs. Régions 
dorsale, lombaire et fessière complètement noires. Muqueuses noires. 
Cheveux épais, lisses, noirs, sauf à la partie antérieure où il y a une 
mèche blanche. Système pileux peu développé. Iris marron foncé. Aucune 
lésion de la peau en sus de la pigmentation. CENTS 


Pilaire (Maladies du système), 


Monilethrix à localisation anormale (A case of monilethrix with 
an unusual distribution), par C. Giccnrisr. Journal of cutaneous and gen. 
urin. diseases, avril 1898, p. 157. 

Le monilethrix ou état moniliforme des poils est une affection qui 
n’a guère été observée en Amérique, et le cas actuel est remarquable par 
Son siège aux membres inférieurs. 

Le sujet de l'observation est un jeune médecin de 28 ans, grand, bien 
constitué et bien portant. Le début peut être fixé à l’âge de 17 ans : à cette 
époque il remarqua à la partie antérieure des jambes deux plaques alo- 
Péciques, symétriques, limitées en dedans par la crête du tibia, mesu- 
rant 7 centimètres et demi sur 2 centimètres et demi et qui augmentèrent 
Peu à peu. Deux ans plus tard, deux plaques analogues se montrent à la 
face antéro-externe des cuisses, puis deux autres sur les mollets. Il y a 
deux ans les poils ont reparu sur la plaque de la cuisse droite. 

Le sujet est très velu, de sorte que les plaques alopéciques se déta- 
Chent nettement. Les plaques des jambes mesurent 20 et 21 centimètres 
Sur 7 et 8 centimètres ; la peau yest lisse etdouce autouchersauf quelques 
points de kératose pilaire. On y reconnaît les orifices folliculaires vides; 
on y trouve un certain nombre de poils de duvet et des poils monilifor- 
Mes, très cassants,plus nombreux à la périphérie et qu’on retrouve encore 
disséminés parmi les poils sains du voisinage. Ces poils présentent des 
renflements réguliers,séparés par des étranglements dont le diamètre est 
à peu près égal à la moitié de celui des renflements ; le pigment est à peu 
près également répandu partout, de sorte qu’il paraît plus condensé dans 
les étranglements ; la cuticule est plus épaisse dans les points amincis. 
Les poils anormaux sont peu adhérents et fragiles; ils se cassent en balai 
et toujours au niveau d’un étranglement. 

Excision d’un fragment de peau contenant trois poils moniliformes. L'é- 
Piderme paraît un peu aminci. Un des follicules a son orifice obstrué 
Par une masse cornée compacte. On peut suivre l’état moniliforme dans 
le follicule dont la paroi présente des constrictions correspondant aux 
Parties amincies ; la papille est normale ; les glandes sébacées sont atro- 
phiées. 

L'examen bactériologique n’a fait rien trouver,notamment pas le bacille 
du trichorrhexie de Menahem Hodara. AMD 
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Prurit, 


Prurit consécutif aux bains (Bath pruritus), par H. W. STELWAGON- 
Philadelphia medical Journal, 22 octobre 1898, p. 863. 

Cette forme de prurit est assez fréquente bien qu’elle ne soit signalée 
nulle part. La démangeaison occupe surtout les membres inférieurs et 
les avant-bras mais peut être généralisée, son intensité, quelquefois 
extrême, est très variable suivant les individus, et chez le même individu, 
d’un jour à l’autre. L'attaque dure de quelques minutes à une demi-heure 
et plus, après la sortie du bain, et elle est plus intense si le sujet se met 
au lit en sortant du bain que s’il s'habille et marche; le prurit ne se 
montre qu'après et non pendant le bain. 

La saison n’a pas d'influence, non plus que la température du bain, 
cependant certaines personnes sentent des démangeaisons plus vives 
après un bain chaud d’autres après un bain froid. L'usage du savon, la 
longue durée du bain aggravent l'attaque. 

Les malades sont généralement des névropathes, souvent uricémiques 
ou dyspeptiques avec une peau sèche et irritable ; le surmènement céré- 
bral, les passions déprimantes aggravent le prurit. 

Il n’y a guère de traitement efficace. Les bains doivent être tièdes, sauf 
les cas particuliers où le malade supporte mieux les bains chauds ou 
froids. Quelquefois il y a avantage à ajouter un peu de sel pour élever la 
densité de l’eau à celle du sérum, cependant les bains de mer provoquent 
souvent la démangeaison ; le bain doit être court, il faut s’essuyer douce- 
ment et complètement, ne pas abuser du savon et ne pas le laisser sécher 
sur la peau. Après le bain on peut faire une onction très légère de glycé- 
rine, de cold-cream, de lanoline avec une très faible dose d'acide phénique 
ou de thymol. Il faudra aussi surveiller l’état général, en cas d’uricémie 
ou de dyspepsie. W. D. 

Du prurit sénile généralisé, de son traitement, par P. PARISTO. 
Revue médicale de l'Est, 15 décembre 1898, p. 755. 

Leçon clinique à propos d’un cas de prurit généralisé sans aucune 
lésion chez un homme de 81 ans. P. attribue le prurit sénile généralisé à 
une auto-intoxication résultant du fonctionnement défectueux des organes, 
en particulier du rein et du foie, et non à des lésions des nerfs cutanés. 
Il insiste sur les troubles psychiques qu’entraîne ce prurit : les malades 
deviennent moroses, irritables à l’excès, et se plaignent sans cesse. 
Quelques-uns finissent par être victimes d’une véritable obsession, ils se 
croient encore sous l’influence de leur maladie alors qu’ils en sont guéris, 
d'où peut-être l’incurabilité de certains prurits séniles. 

P. s’est bien trouvé, dans cette affection, de l'emploi des purgatifs, du 
benzonaphtol, du régime lacté exclusif, ce qui vient à l'appui de son 
origine toxique. GUT 


Pyodermites. 


Dermatite aiguë infectieuse (A case of acute pyrexial dermatitis), 
par Lesi Puircips. British journal of Dermatology, mars 1898, p. 83. 

Une femme de 27 ans, sans antécédents pathologiques, est prise, sans 
cause connue, de malaise et, une semaine après, d’une éruption générali- 
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sée accompagnée de fièvre. L’éruption débuta par la face dorsale des 
doigts, puis s’étendit en quelques jours à la face dorsale des mains, la 
face postérieure des avant-bras et des bras, au dos et aux membres 
inférieurs, surtout les jambes. Elle est constituée par des plaques irrégu- 
lièrement arrondies, rouges et infiltrées, couvertes de pustules dures et 
tendues du volume d’un pois ; l'aspect de la plaque éruptive rappelle beau- 
Coup un placard de zona. La fièvre est très élevée, la langue chargée, 
l'aspect général est celui d’une pyrexie grave. Au bout de quelques jours 
la fièvre est tombée, les pustules se sont graduellementdissociées sans se 
rompre et en commençant par le centre des placards. La maladie dura 
trois semaines laissant la malade très faible. 

L’auteur ne sait trop quelle étiquette mettre sur ce cas et discute ses 
analogies avec l’impétigo herpétiforme dont il voudrait voir élargir le 
Cadre. Il pense qu'il s’agit ici d’une infection généralisée par des micro- 
coques pyogènes W. D. 


Rhinosclérome. 


Histologie et étiologie du rhinosclérome (Observazioni sulla isto- 
logia ed etiologia del rinoscleroma), par T. Seccur. Broch. in-8° de 61 pages. 
Cagliari, 1898. 

Dans ce travail, l’auteur, se basant sur les constatations faites dans deux 
cas de rhinosclérome, lun récent, l’autre ancien, combat l’opinion d’après 
laquelle cette affection est causée par le bacille de Frisch. Il a constaté 
que les cellules renfermant des bacilles de Frisch sont en nombre inverse 
des formes blastomycétiques dont il a constaté l'existence ; en outre, les 
formes blastomycétiques sont plus nombreuses dans les points où il y a 
peu de lésions dégénératives, c’est-à-dire dans les nodules récents; au 
contraire les cellules bacillifères sont plus nombreuses dans les points où 
il y a des lésions dégénératives, c’est-à-dire dans les nodules anciens; de 
là résulte que les formes blastomycétiques ont, dans le rhinosclérome, une 
importance plus considérable que les bacilles et représentent la partie 
principale, causale du processus. 

Cette opinion est d’ailleurs confirmée par les recherches expérimentales 
qui n’ont permis d’accorder aucune valeur pathogène au bacille de Frisch, 
et par la dissemblance deslésions du rhinosclérome et de toutes les lésions 
Produites par des bacilles, tant au point de vue de leurs caractères histo- 
logiques qu’au point de vue de leur évolution. CNE 

Sur le rhinosclérome (Appunti sul rinoscleroma), par G. Mazza. Gior- 
nale ituliano delle malattie veneree e della pelle, 1898, p. 271. 

Étude consciencieuse à propos d’un cas de rhinosclérome avec recherches 
microscopiques et bactériologiques, que l’auteur termine par les conclu- 
Sions suivantes : Le rhinosclérome peut débuter par la cavité nasale. Il 
S'étend ordinairement par continuité. Ses caractères anatomiques sont 
Ceux d’un granulome, mais il n’est pas prouvé que ce granulome soit spéci- 
fique. Des recherches ultérieures sont nécessaires pour interpréter plus 
exactement la nature des éléments désignés sous le nom de globes hyalins. 

Le bacille de Frisch se rencontre dans le tissu du rhinosclérome ; mais 
il n'est pas prouvé qu’il ne puisse pas se trouver dans des lésions diffé- 
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rentes du rhinosclérome. Le bacille de Frisch ne produit aucune lésion 
chez les animaux ; celui de Pfeiffer, au contraire, est pathogène pour les 
animaux et, contrairement au bacille du rhinosclérome, produit des bulles 
gazeuses en grand nombre. GT 

Bacilles capsulés des voies naso-pharyngiennes de l’homme, 
étudiés comparativementau micro-organisme du rhinosclérome 
(Sopra alcuni capsulati tratti delle vie nasofaringee dell uomo, comparati- 
vamente studiati col microrganismo del rinoscleroma), par A. Ducrey. 
Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1898, p. 297. ` 

De recherches poursuivies sur 23 malades, D. conclut que dans la sécré- 
tion de la muqueuse naso-pharyngée, chez les sujets atteints d’affections 
diverses des voies respiratoires,en particulier de catarrhe simple,et quelque- 
fois même dansle mucus de cette région chez des sujets sains, on peutisoler 
de nombreux bacilles capsulés. L'identification d'un certain nombre d'entre 
eux n'est pas parfaite; cependant certains peuvent être identifiés aux 
bacilles de Friedländer, de Pfeiffer et de Lüwenberg, principalement à ce 
dernier qui ne peut, en tout cas, être considéré comme particulier à Pozène. 

Un seul de ces bacilles, trouvé cependant chez un sujet non atteint de 
rhinosclérome, ne peut être différencié du bacille de Frisch. Bien des recher- 
ches sont encore nécessaires pour pouvoir assigner en toute sûreté au bacille 
de Frisch la part qu’on lui attribue dans l’étiologie du rhinosclérome ; 
maisla constatation très exceptionnelle, dans un catarrhe vulgaire, d'un 
bacille capsulé présentant d’une façon parfaite les caractères du bacille de 
Frisch, n’est pas un argument suffisant pour lui enlever toute importance 
pathogène, car on pourraun jour trouver un caractère différentiel à deux 
micro-organismes qui semblent aujourd’hui identiques. 

Il suffit de signaler ce fait, dont l'interprétation viendra plus tard. Pour 
la clinique, il est important de savoir dès maintenant que, dans des cas 
douteux, le simple examen bactériologique est insuffisant à porter avec 
une sûreté absolue le diagnostic de rhinosclérome. Gore 


Sang (Altérations du) dans les dermatoses. 

L’alcalinité du sang dans quelques dermatoses (en russe), par 
M. Tcazenorr. Wratsch, 1898, n° 9, p, 248. 

T. a étudié cette question sur 30 malades et malgré le nombre peu 
élevé de ses expériences, il se croit en droit d’énoncer les conclusions 
suivantes : l'alcalinité du sang est normale dans quelques affections super- 
ficielles ou circonscrites de la peau (favus, herpès tonsurant, prurit, 
alopécie, lupus et tuberculose de la peau, atrophie de la peau), et dimi- 
nuée dans certaines dermatoses profondes, où l’on peut supposer des 
troubles de l'état général (sclérème, dermatite herpétiforme, purpura, 
eczéma, évythrodermie, pemphigus, éléphantiasis, psoriasis, érythème 
exsudatif, lichen ruber). Elle peut, dans quelques cas, être un élément de 
pronostic de l'affection cutanée. Elle n’est pas augmentée par le traite- 
ment arsenical, ce qui prouve que l’arsenic magit pas sur les maladies 
cutanées par l'intermédiaire du sang, mais par un autre procédé quel- 
conque. Quant au traitement mercuriel, l’auteur n’a pu tirer de ses expé- 
riences de conclusion bien nette. Pour ses recherches, M. Tchlenoff s’est 


servi de la méthode de titrage de Landois. S. Broïpo. 
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Sueur (Troubles de la sécrétion de la). 


Congestion et hyperhidrose unilatérales de la face (A 'case of 
unilateral flushing and sweating of the face), par W. Raz. Philadelphia 
medical Journal, 20 août 1898, p. 384. 

Une femme de 23 ans, sans troubles nerveux ni stigmates hystériques, 
se réveille parfois le matin avec un engourdissement de la main et du bras 
droits qui lui semblent comme paralysés.Ces parties sont en même temps 
froides et blanches ; un peu plus tard, la peau devient rouge et tout rentre 
dans l’ordre. Depuis trois mois, il survient, presque chaque après-midi, 
une attaque constituée par de l’engourdissement et du gonflement de la 
main et du bras droits, de la rougeur et une sueur profuse du côté droit 
de la face et du cou. La malade a remarqué que parfois la pupille gauche 
est rétrécie. 

L’auteur passe en revue les diverses observations d’hyperhidrose unila- 
térale de la face et conclut à l’origine hystérique de son cas. W. D: 


Toxiques (Éruptions). 

Rashs érythémateux à la suite de lavements (Erythematous 
rashes following the use of enemata), par R. Crawrorp. Therapeutic Gazette, 
15 octobre 1898, p. 660. 

Les éruptions consécutives aux lavements sont beaucoup plus com- 
munes qu'on ne croit, l’auteur en a observé 14 cas, tous chez des enfants. 
Dans 2 cas l’éruption est survenue à la suite d’un lavement d’eau salée 
(pour des oxyures), dans tous les autres il s'agissait de lavements d’eau savon- 
neuse; chez un des malades, un simple lavement d’eau pure suffisait pour 
provoquer une éruption ; chez d’autres, la répétition du lavement d’eau 
savonneuse ne faisait rien. L'éruption apparaît généralement quelques 
heures après le lavement; elle estle plus souvent scarlatiniforme, quelque- 
fois urticarienne et prurigineuse ; elle débute par les fesses où elle est le 
plus marquée, puis s'étend de proche en proche et plus ou moins loin, at- 
teignant rarement la face; l’exanthème disparaîten 24 heures sans desqua- 
mation. Il ya quelquefois un peu de fièvre, le diagnostic le plus important 
est avec la scarlatine ; l'explication la plus plausible de ces éruptions est 
que le lavement liquéfie les matières fécales contenues dans le grosintestin 
et permet l'absorption des toxines qu’elles renferment. W. D. 


Trichophytie. 

130 cas de teigne. (One hundred and thirty cases of ringworm obser- 
ved in the skin department of University College Hospital), par G. PeR- 
NET, Lancet, 1% octobre 1898. 

La teigne tondante à petites spores (microsporon Audouini) est de 
beaucoup la plus fréquente à Londres, elle représente 96 p. 100 des teignes 
tondantes. Elle débute par l’épiderme avant d'attaquer le cheveu et 
elle envahit souvent les parties glabres en y faisant des plaques ou 
des cercles rouges et squameux, on peut même observer des cas de 
microsporon Audouini des parties glabres sans tondante. Pernet cite 
le cas d’une femme qui avait sur les avant-bras des plaques circinées 
dues au microsporon et dont l'enfant avait de la tondante à petites spores. 
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Les trichophytons à grosses spores produisent des tondantes tout aussi 
rebelles que les précédentes, mais la localisation sur les parties glabres y 
est certainement plus fréquente. Dans aucun cas Pernet n’a pu établir 
l’origine animale d’une façon certaine. W. D. 

Trichophytie circinée (Notes on two cases of tinea circinata), par 
Gozcorr Fox et Frank BLAXALL. British Journal of Dermatology, février 1898, 
p- 37. Avec une planche photog. 

Dans l’état actuel de la question des trichophyties, une observation 
n'est valable que si elle est complétée par l’examen microscopique, par 
les cultures et par une enquête étiologique. 

Deux garçons de 7 et 5 ans, enfants d’un cultivateur,sont atteints depuis 
un mois d’une éruption disséminée de cercles trichophytiques rouges, 
secs, peu squameux, nullement vésiculeux, contenant parfois un autre 
cercle concentrique ; il n’y avait rien au cuir chevelu. Le chat familier de 
la maison avait été malade mais il avait été tué récemment et le cadavre 
avait été jeté. 

L'aspect des lésions pouvait faire penser à un tricophyton endothrix, 
mais l'examen des squames ne montrait que des filaments et pas de 
spores. Les cultures ont montré une variété spéciale de trichophyton du 
chat que les auteurs ont déjà observé et décrit. Il forme sur le milieu 
d’épreuve de Sabouraud des cultures très luxuriantes avec un duvet très 
abondant, remontant le long des parois du tube. Il en est de même sur la 
pomme de terre qui ne change pas de couleur. L'aspect de la culture varie 
du reste énormément, suivant les plus légères différences de milieu. 
Les cultures sont remarquables par la constance et l'abondance des 
chlamydospores ; elles ont du reste une certaine analogie avec celles du 
microsporon. Pour les détails voir l'original. 

Dans un autre cas, une petite fiile et sa mère présentaient toutes deux 
une plaque trichophytique à évolution très rapide, d'aspect très inflamma- 
toire, entourée de grosses vésicules, la lésion ressemblait à une pustule 
maligne. Tout faisait soupçonner un trichophyton ectothrix d'origine ani- 
male, probablement du chat; or l'étude ultérieure montra un trichophyton 
endothrix à cultüres cratériformes tout à fait typique. W. D. 


Tuberculides. 


A propos des tuberculides, par U. Monier et H. MALHERBE. Presse. 
médicale, 22 octobre 1898, p. 241. 

Deux observations de tuberculides nécrotiques des mains :la première 
à trait à une malade déjà présentée par Hallopeau à la Société de der- 
matologie ; ultérieurement des lésions semblables se sont développées à 
la nuque. 

La deuxième se rapporte à un homme de 28 ans, ayant eu précédem- 
ment la syphilis, et dont les sommets pulmonaires sont suspects de 
tuberculose, 

L’examen histologique d’une nodosité extirpée au deuxième malade 

montre des foyers embryonnaires, disposés principalement en amas le 
long des vaisseaux sanguins, et une infiltration embryonnaire des glomé- 
rules sudoripares; cellules géantes extrêmement rares. 
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La recherche du bacille de Koch sur les coupes, l’inoculation des 
lésions aux animaux ont donné des résultats négatifs. M. et M. H. pen- 
sent qu’il s’agit de lésions paratuberculeuses et non tuberculeuses. G. T. 


Tuberculose. 


Tuberculose cutanée verruqueuse chez les enfants, par J. ComBY. 
Archives de médecine des enfants, décembre 1898, p. 705. 

C. rapporte 5 cas de tuberculose verruqueuse chez des enfants. 

Les enfants atteints de cette affection se réinoculent eux-mêmes par les 
grattages; dans un cas, il y avait 19 foyers tuberculeux. 

Contrairement aux adultes qui contractent la tuberculose cutanée par 
auto-inoculation de leurs crachats, les enfants qui ne crachent pas, sont 
inoculés par les crachats des autres, de leurs proches principalement. 
Les lieux d’élection sont les mains, mais on peut chez l'enfant observer 
la tuberculose verruqueuse à leur face palmaire, aussi bien qu’à leur face 
dorsale. C. l’a observée également aux avant-bras, aux coudes, aux pieds. 
Dans 3 cas, il l'a vue coïncider avec des gommes tuberculeuses. Dans 
un cas, un enfant atteint de tuberculose verruqueuse des mains avait sa 
sœur atteinte d'un lupus de la joue. Gate 

Thrombo-phlébite tuberculeuse de la peau observée dans un 
cas d’adénite scrofuleuse du cou (Sopra la tromboflebite tubercolare 
cutanea osservata in un caso di linfomi scrofulosi del collo), par L. Parripp- 
son. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1898, fasc. 1, p. 61. 

Garçon de 19 ans, atteint depuis plusieurs années d’adénites scrofu- 
lcuses suppurées du cou et de gommes scrofuleuses ulcérées des jambes. 
Le 22 juin 1895, pendant le séjour à l'hôpital, pour la première fois, sans 
fièvre et sans troubles généraux, apparition de petites saillies, de 2 à 
3 millimètres de diamètre, de couleur rosée avec une auréole également 
rosée, ayant la consistance de l’œdème, avec un nodule plus résistant que 
les parties adjacentes dans le derme sous-jacent, peu douloureuses à la 
pression. Ces saillies occupaient le dos de la main gauche, le bord cubital 
de l’avant-bras gauche, la face antéro-interne de la cuisse gauche, le bord 
interne du pied gauche. Les jours suivants, d’autres lésions identiques 
se montrèrent sur le bord externe et à la plante du pied droit, au mollet 
droit, puis les nodules disparurent à l'exception d’un de ceux du pied 
gauche qui augmenta de volume et devint livide, puis, les mois suivants, 
il sen montra de nouveaux dans différentes régions, dont quelques-uns 
suppurèrent. 

L'examen histologique de 7 de ces nodules, parvenus à des périodes 
variées de leur développement, a montré que les lésions, limitées exclusi- 
vement au tissu cellulaire sous-cutané et respectant le derme, consis- 
taient en une thrombose d’une ou de plusieurs veines sous-cutanées, avec 
dilatation de la veine, œdème de ses parois et infiltration leucocytaire ; 
dans le reste de l’hypoderme, infiltration modérée de leucocytes autour des 
vaisseaux. Sur les préparations de deux nodules seulement, il a été pos- 
sible de constater la présence de bacilles tuberculeux, situés uniquement 
au niveau de la paroi vasculaire. Sur les préparations de deux nodules, 
il y avait des cellules géantes disséminées, mais en aucun point il n’y 

vait de tubercules. 
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L'auteur conclut des caractères histologiques des lésions qu'il s'agissait 
d’une phlébite avec thrombose consécutive. Il pense que cette phlébite 
aiguë primitive, localisée à un petit trajet du vaisseau atteint, que la pré- 
sence du bacille de Koch permet de qualifier de tuberculeuse pour deux des 
nodules, est la conséquence des lésions tuberculeuses des ganglions 
lymphatiques et le résultat d’une métastase de cette tuberculose ganglion- 
naire. 

L'auteur insiste sur l’intérêt de cette constatation au point de vue de la 
pathologie générale des manifestations tuberculeuses, et en particulier 
de la pathogénie. du lupus, qui peut avoir une origine sanguine, quoique 


cela ait été nié par certains auteurs. GR 
Zona. 

Zona et tuberculose, par G. Mouron. Bulletin médical du Nord, 1898, 
PLI 


Homme de 25 ans, atteint de zona thoracique droit, correspondant au 
trajet des 5°, 6e et 7e nerfs inter costaux. Pneumothorax partiel à gauche. 
A droite, frottements pleuraux à la base et à la partie moyenne avec bron- 
chite à la partie supérieure. GoT 


REVUE DE VÉNÉRÉOLOGIE 


Blennorrhagie. 


Études bactériologiques sur le gonocoque (Bacteriologische Stu- 
dien über den Gonococcus), par S. Grosz et R. Kraus. Archiv f. Dermato- 
logie u. Syphilis, 1898, XLV, p. 328. 

Les recherches bactériologiques pratiques ont pour but d'étendre la 
sérothérapie à toutes les maladies infectieuses. En ce qui concerne la 
blennorrhagie, on a cherché à provoquer une infection de ce genre chez 
les animaux, pour savoir si le gonocoque ou les toxines sont toxiques et 
si le processus gonorrhéique est modifié par un sérum d’immunisation 
éventuelle. 

Comme les auteurs pensaient étudier ces questions par des recherches 
personnelles, il était absolument nécessaire de vérifier les résultats anté- 
rieurs et par suite une partie de leur travail est consacrée à répéter les 
expériences faites par les auteurs précédents. Ils ont porté leur attention 
sur la manière dont se comporte le gonocoque avec d’autres bactéries in 
vitro et dans l’urèthre humain, et ont étudié l'influence de certaines bac- 
téries et de leurs dérivés sur l’urèthre normal. 

Des cultures sur agar de typhus, de choléra, de staphylocoque doré, 
chauffées à 98, entravent la croissance des gonocoques. Des bouillons 
avec des cultures de typhus, de choléra, de staphylocoque doré se com- 
portent différemment. Les bacilles du typhus, du choléra, le staphyloco- 
que doré, chauffés à 700, les cultures du bacille diphtérique, n’empêchent 
pas le développement des gonocoques. Des terrains de culture sur 
lesquels des gonocoques inoculés ne se sont pas développés conviennent 
absolument pour le typhus, le pyocyanique, le staphylocoque doré. Des 
cultures de gonocoques, chauffées à 980, ensemencées avec le pyocyanique, 
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le staphylocoque doré, le bactérium coli n’empêchent pas la croissance 
de ces bactéries. 

Dans des recherches ultérieures les auteurs comptent s’occuper de l'im- 
munisation contre le gonocoque. A. Doyon. 

Symptômes de l'uréthrite totale (Ueber Symptome der Urethritis 
totalis), par S. Rona. Archiv f. Dermatol. u. Syphilis, 1898, t. XLIV, 
p. 141. 

L'auteur, sur 160 cas d'uréthrite aiguë, en a vu 26 (à peine 1/8) d'uré- 
thrite antérieure, 22 (environ 1/6) d’uréthrite postérieure avec la première 
portion d'urine légèrement trouble et la deuxième portion sans cristaux 
(uréthrite prostatique), et 112 (plus des 2/3 d’uréthrite postérieure avec la 
deuxième portion d'urine plus ou moins trouble. 

Il peut se produire une dysurie fréquente, même dans Puréthrite anté- 
rieure (sur 26 cas on l’a observée 6 fois). Seulement un tiers des cas sur 22 
malades atteints d’uréthrite postérieure présente une dysurie fréquente 
avec premier flot d'urine légèrement trouble, et claire dans le deuxième 
flot (uréthrite prostatique) ; pollutions fréquentes dans moins de la moitié 
des cas. Dans ces cas on n’a jamais observé d’hémorrhagie termi- 
nale. 

On ne peut pas nier l'existence de cette forme (uréthrite prostatique de 
M. v. Zeiss); dans la plupart des cas elle paraît être la période initiale 
de la variété suivante. 

Les uréthrites totales avec deux parties d'urine trouble, même celles qui 
sont compliquées de prostatite, de vésiculite, d'épididymite, ne sont pas 
non plus dans la plupart des cas accompagnées, même passagèrement, 
d’une plus grande dysurie, de pollutions fréquentes et de douleurs dans 
l’urèthre postérieur et ne sont que dans un petit nombre de cas (13 sur 112) 
compliquées d’hémorrhagie terminale. 

La question de la régurgitation reste ouverte. 

Rona est disposé à admettre que, dans la plupart des cas d’uréthrite 
où la deuxième partie d'urine est trouble, la valvule de l’orifice interne de 
la vessie participe plus ou moins à l’inflammation. 

L'hémorrhagie terminale esttoujours un symptôme d’une lésion intense 
de l’orifice interne de la vessie. | 

Le siège de l’hémorrhagie terminale est la valvule de lorifice vésico- 
uréthral. A. Dovon. 

Spermatocystite blennorrhagique et ses relations avec le pas- 
sage des bactéries de l'intestin dans la vessie. (Zur Kenntniss der 
Spermatocystitis gonorrhoica und ihre Beziehungen zur Ueberwanderung 
von Bacterien aus dem Darm in die Blase), par C. Fucus. Archiv f. Derma- 
tologie u. Syphilis, 1898, t. XLV, p. 117. 

C’est un fait connu depuis longtemps que, après certaines maladies de 
la prostate et des vésicules seminales, il se produit de la bacturiérie ; tou- 
tefois on connaît moins les conditions dans lesquelles ces accidents se 
succèdent. L'auteur a eu l’occasion d’observer deux cas de ce genre. 

L'un de ces malades éprouva dans le cours d’une blennorrhagie chro- 
nique du tenesme avec issue de quelques gouttes de sang à la fin de la 
miction. À l’examen rectal on trouva les deux vésicules séminales comme 
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deux corps durs, douloureux ; on pouvait les suivre jusqu’au bord de la 
prostate qui était peu modifiée. 

L'examen de l'urine évacuée en dernier lieu montra des corps en forme 
de boudin d'environ un demi-centimètre de longueur, gélatineux, à la sur- 
face un peu teintée de sang, qui rappelaient beaucoup les grains de sagou 
qu'on trouve aussi dans l'urine des individus en bonne santé, dans 
les cas de spermatorrhée et après des pollutions. Au microscope on voyait, 
enfoncés dans une masse gélatineuse, des amas en forme de masses com- 
pactes de diplocoques qui, comme grosseur et comme aspect, ressemblaient 
tout à fait à des gonocoques ; ils ne se coloraient pas avec la méthode de 
Gram. Ces petites masses retirées de l'urine et portées sur de l’agar et 
du sérum sanguin donnèrent des colonies typiques de gonocoques, ce que 
confirma l’examen microscopique. En examinant une de ces petites masses 
on trouva à sa périphérie des bactéries en forme de bâtonnets qui 
avaient l'aspect du bacterium coli commune. 

En cherchant à se rendre compte d’où provenaient ces petits amas, Fuchs 
est arrivé à cette conclusion qu'il s'agissait originairement d'une inflam- 
mation des vésicules séminales ; par conséquent cette sécrétion constitue 
un bon terrain de culture pour le développement des gonocoques. Le 
résultat microscopique montre que l’inflammation des vésicules séminales 
occasionne la desquamation et la tuméfaction des cellules épithéliales, 
ce qui en certains points vraisemblablement met à nu la paroi de tissu 
conjonctif des vésicules séminales et ouvre à la migration des bactéries 
intestinales, par conséquent aussi du bacterium coli, une porte d'entrée 
dans les vésicules séminales. A. Doyon 

Prostatite blennorrhagique glandulaire. (Casuistische Beiträge 
zur Bedeutung der Prostatitis gonorrhoica glandularis), par E. FINGER 
Archiv für Dermatologie u. Syphilis, 1898, XLIII, p. 209. 

F. appelle l'attention sur ce fait que l'examen rectal ne suffit pas pour 
éliminer ůne prostatite catarrhale. Il ne faut affirmer ou exclure une mala- 
die concomitante de la prostate, dans le processus blennorrhagique, qu'en 
se basant sur les résultats de l'examen microscopique de la sécrétion 
par compression de la prostate. Tant que le catarrhe prostatique existe, 
le malade est toujours exposé à des récidives sous l’influence de causes 
nocives externes, par récidives qui se produisent par extension du pro- 
cessus de la prostate à l’urèthre : comme caractéristique de leur origine 
prostatique, ces récidives surviennent constamment sous forme d’uréthrite 
postérieure. 

La prostatite catarrhale peut occasionner aussi des épididymites à 
récidives fréquentes, des pollutions sanguinolentes et de l’hémospermie. 
Le traitement de cette affection consiste dans l'emploi des sondes de gros 
calibre, mais surtout dans le massage de la prostate avec l'instrument de 
Feleki. L'auteur fait suivre chaque massage d'instillations dans l’uréthre 
postérieur d’une solution argentique ou cuprique. A. Doyon. 

Stérilité et blennorrhagie (Sterilität und Triper), par BENZLER. 
Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, 1898, t. XLV, p. 33. 

L'auteur traite, dans ce mémoire, de l'importance de la stérilité au point 
de vue de l’économie sociale, et ensuite des causes de la stérilité. Comme 
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causes générales, on a indiqué l’âge, surtout le jeune âge de la femme, 
l’hérédité, l’état général de la santé et de la constitution, le climat, 
l'influence de l'alcool, de la morphine, etc. 

Mais ces causes générales sont secondaires en présence des nom- 
breuses déviations locales de la sphère génitale de l’un ou de l’autre 
époux. Toutefois les opinions des auteurs sont très partagées. Autrefois 
on croyait que la femme était la seule coupable de la stérilité et que la 
guérison devait être uniquement cherchée dans l'intervention chirurgicale. 
Depuis on a reconnu que l’homme est pour beaucoup dans l'absence 
d'enfants. 

Lier et Ascher ont démontré la fréquence des causes masculines de la 
stérilité. 

L'auteur a fait des recherches dans l’armée. Sur les 3,000 malades 
atteints de blennorrhagie qui figurent dans les cahiers d'observation de 
l'hôpital militaire de Hanovre, il n’en est que 474 sur lesquels on 
a pu avoir des renseignements exacts au point de vue du mariage 
et des enfants, qui pendant leur service ont été traités à l'hôpital pour la 
blennorrhagie (il n’est question de stérilité que quand les individus sont 
restés au moins trois ans sans enfants). En tenant compte de tous les cas 
on trouve, en ce qui concerne les femmes, que 64, soit 13,5 p. 100, n'ont 
jamais été enceintes ; 78, soit 16,5 p. 100, n’ont eu qu’un enfant ; en 
somme 142, soit 30 p. 100. 

Sur 363 femmes dont les maris ont eu des orchites, 38, soit 10,5 p. 100, 
n’ont jamais été enceintes ; 63, soit 17,3 p. 100, n’ont jamais eu qu’un 
enfant ; total : 101, soit 27,8 p. 100. Il n’y a donc de stérilité absolue que dans 
10,5, c'est-à-dire 13,5 p. 100 des femmes. Ces chiffres démontrent que la 
blennorrhagie non compliquée ne joue pas un rôle aussi important qu'on 
l’admet. Cependant, comme on considère que sur 100 hommes il y en a 
80 qui sont infectés, le genre humain devrait être près de s'éteindre ; la 
présence de l'ophtalmie blennorrhagique chez les nouveau-nés est une 
preuve que, malgré la blennorrhagie, il y a des grossesses et des nais- 
sances. 

Un intérêt tout particulier s'attache aux cas dans lesquels les hommes 
ont prouvé leur aptitude à la fécondation avant comme après la blennor- 
rhagie et ont rendu leurs femmes enceintes ; mais celles-ci sont devenues 
Stériles après la seconde couche. Ces cas démontrent d’une manière écla- 
tante que la blennorrhagie n'enlève pas la puissance de procréation 
de l’homme, mais que ce sont les modifications pathologiques qu'elle a 
provoquées dans les organes génitaux de la femme qui ont pour consé- 
quence la stérilité. 

L’auteur a ensuite étudié l'influence de l’inflammation testiculaire, la 
plus importante des complications de la blennorrhagie entraînant la sté- 
rilité de l'homme, sur l’infécondité dans le mariage. Il a constaté une 
stérilité absolue dans 10,5 p. 100 avec la blennorrhagie simple ; dans 
23,4 p. 100 chez les malades atteints de blennorrhagie avec orchite d’un 
seul côté, et dans 41,7 p. 100 avec orchite double. La stérilité totale 
s'élève à 27,8 p. 100 pour le premier groupe, à 36,9 p. 100 pour le 
deuxième et à 62,5 p. 100 pour le troisième. - : A. Doxon. 
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Argonine et protargol (Ueber nenere Antigonorrnoica (insbes. 
Argonine und Protargol), par Benner. Archiv für Dermatol. u. Syphilis, 
1898, t. XLIII, p. 31. 

Dans ces derniers temps, on a préconisé contre la blennorrhagie de 
nombreux remèdes; ceux qui donneraient les meilleurs résultats seraient, 
d’après l’auteur, l’argonine et le protargol. A. D. 

Protargol comme anti-blennorrhagique et antiseptique. 
(Ueber das Protargol als Antiblennorrhoicum und Antisepticum), par 
À. Strauss. Monatshefte f. prakt. Dermatologie, 1898, t. XX VI, p. 129. 

Selon l’auteur, le protargol mérite le nom de spécifique contre la blen- 
norrhagie aiguë et constitue en outre un antiseptique dont l’action est des 
plus remarquables. Il l’a notamment employé en poudre avec succès dans 
l’ulcère de jambe. A. Doyon. 

Traitement de la blennorrhagie. Zur Bedhandlung des blennor- 
rhoischen Harnrohrenentzündung, par J. BLocn. Monatshefte f. prakt. 
Dermatologie,1898, t. XX VI, p. 124. 

L'auteur n’a pas eu à se louer du protargol. Il a traité 7 cas avec 
des injections de protargol (1/4 à 1 p. 100). Chez tous il y eut aggra- 
vation des symptômes (écoulement purulent plus abondant, plus tenace, 
érections douloureuses, douleurs pendant la miction). Chez trois malades 
il survint une uréthrite postérieure malgré les injections. Le septième 
cas concernait un étudiant en médecine; à la suite d’injections avec une 
solution de protargol à 1/4 p. 100 l'écoulement, jusqu'alors muco-puru- 
lent, augmenta beaucoup, devint purulent : augmentation considérable 
des gonocoques avec œdème intense du pénis. A. Dovon. 

Traitement de la blennorrhagie aiguë (Some observations on the 
treatment of acute gonorrhea) par G.-K. Swinsurm. Journal of cutaneous 
and genito-urin. diseases, juillet 1898, p. 324. 

S. a traité une première série de mille cas de blennorrhagie aiguë par 
es lavages au permanganate et n’a eu que quatre cas d’épididymite attri- 
buables à des causes accidentelles diverses. Depuis cette époque (1896), 
le traitement étant appliqué par ses assistants il a observé plusieurs 
orchites qu’il attribue à ce que l’on n’avait pas employé assez de ména- 
gements et qu'on avait trop brusquement forcé la résistance du 
sphincter uréthral. Il fait les lavages lui-même, deux fois par jour, et com- 
mence par laver plusieurs fois l’urèthre antérieur pour accoutumer le 
malade. Il emploie des solutions de 1/4000 avec une pression de 2 pieds 
et demi (76 centim.), il fait en même temps des injections dans l'urèthre 
antérieur avec une solution d’argonine à 10 p. 100, deux fois par jour 
pendant les trois ou quatre premiers jours, puis une fois par jour seule- 
ment. Cette solution n’est nullement irritante et elle constitue un adjuvant 
utile du permanganate. W. D. 

Acide picrique dans le traitement de la blennorrhagie aiguë 
(L'acido picrico nella cura della blenorragia acuta), par F. ANTONELLI. 
Gazzetta degh ospedali e delle cliniche, 1898, no 100. 

A. a expérimenté l’acide picrique dans le traitement de la blennor- 
rhagie en raison de son innocuité, de son action antiseptique et analgé- 
sique et de son pouvoir de pénétration dans les tissus. 
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Il l’a employé en injections au nombre de 3 par jour, de 1/2 litre de solu- 
tion à 2 ou à 5 p. 1000, sans faire usage d'aucun médicament interne. Ses 
essais ont porté sur 19 sujets jeunes, atteints de blennorrhagie datant de 
2 à 20 jours. En 3 à 4 jours, l'écoulement était remplacé par une abon- 
dante desquamation épithéliale, dont les cellules renfermaient de très 
nombreux gonocoques; puis la sécrétion prenait le caractère muqueux, les 
gonocoques diminuaient d’abondance et bientôt disparaissaient coinplète- 
ment; dans tous les cas, la guérison s’est produite entre 4 et 18 à 20 jours, 
rarement 30. CERN 

Le silbérol dans le traitement de la blennorrhagie (Di un 
nuovo sale d’argento nella cura della blenorragia, silberol), par G. Pin. 
Bollettino di chimica e farmacia, octobre 1898. 

Le silbérol est la combinaison de l'acide paraphénolsulfonique et de 
l'argent ; il forme des aiguilles prismatiques très fines, de couleur blan- 
che, inodores, de saveur styptique, métallique ; il s’altère un peu à la 
lumière et doit être conservé dans des récipients de verre coloré ; il est 
soluble dans 3 parties d’eau et dans 80 parties d’alcool ; il renferme 
38,29 p. 100 d'argent métallique. Il possède un pouvoir antiseptique éner- 
gique. 

P. l’a employé en injections à 0,25 et à 0,50 p. 1000 et en irrigations aux 
mêmes doses ; sur 8 cas d’uréthrite aiguë antérieure, 3 traités par les 
irrigations ont guéri en 11 jours en moyenne, 1 traité par les irrigations 
et les injections a guéri en 24 jours, 3 traités par les injections ont guéri 
en 12 jours. Un cas d’uréthrite antérieure subaiguë a guéri en 12 jours. 
Sur 5 cas d’uréthrite totale subaiguë ou chronique, 2 traités par les irri- 
gations et les instillations ont guéri en moyenne en 9 jours, 3 traités par 
les instillations ont guéri en moyenne en 11 jours. La guérison est 
comptée au jour de la disparition du gonocoque. 

P. conclut que le silbérol est un excellent antiblennorrhagique. G. T. 

Traitement de l’uréthrite blennorrhagique aiguë par le pro- 
targol (Il protargol nella cura della uretrite acuta blenorragica), par 
P. Cocomginr. Atti della R. Accademia dei Füisiocritici di Siena, vol. X. 1898. 

De l'essai fait dans 22 cas de blennorrhagie aiguë de la médication par 
le protargol, C. conclut que cette substance ne provoque aucune irritation 
sur la muqueuse uréthrale enflammée, de sorte qu'on peut l’employer à la 
période suraiguë de la blennorrhagie, alors que les gonocoques occupent 
les courbes superficielles de la muqueuse où ils peuvent mieux être influen- 
cés par le médicament. Le protargol a un pouvoir antiseptique très 
intense et détruit le gonocoque ; il modifie notablement et rapidement la 
quantité et la qualité des sécrétions de façon à les faire rapidement et 
complètement disparaître, et en même temps il calme les douleurs qui 
accompagnent la période aiguë de la maladie. Il exerce une action pro- 
fonde, grâce à ce qu’il n’altère pas les tissus avec lesquels il est en contact ; 
il exerce une action prolongée, grâce à ce qu’il ne s’altère pas en présence 
des liquides de l’organisme. Par la rapidité de la guérison, il ne laisse 
pas se développer les complications habituelles de la blennorrhagie. En 
somme, le protargol est un des meilleurs médicaments anti-blennorrha- 
giques. CT: 
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Bartholinite. 


Bactériologie et histologie dela bartholinite (Ricerche batteriolo- 
giche e istologiche sulla bartolinite. Contributo allo studio della sua pato- 
genesi), par P. Coromminr. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 
1898, p. 265. 

Sur 17 cas de bartholinite examinés par C., 11 s'accompagnaient de 
blennorrhagie d’un point quelconque des voies génitales avec présence du 
gonocoque dans les sécrétions ; dans les six autres, des examens répétés 
et les données cliniques ont permis d'exclure la nature blennorrhagique 
de l’affection; sur les 11 cas d’origine blennorrhagique, le gonocoque ne 
fut rencontré que six fois dans le pus de la glande; sur les cinq cas où il 
fut rencontré, il était accompagné quatre fois du staphylococcus albus ou 
du staphylococcus aureus, ou de ces deux micro-organismes. 

A l'examen microscopique, C. a trouvé une infiltration embryonnaire 
péricanaliculaire et une prolifération anormale de l'épithélium des canaux 
excréteurs, avec formation consécutive d’abcès à l’intérieur des canali- 
cules glandulaires. Gp: 


Atrophie du prépuce. 


Sclérose du prépuce par atrophieidiopathique avec phimosis 
et ulcérations consécutives. (Sulla sclerosi del prepuzio per atrofia 


idiopatica di ess, con fimosi ed ulcerazioni consecutive, par A. REALE, Gior- - 


nale italiano delle malattie veneree e della pelle. 1898, p. 257. 

R..., rapporte 4 observations d’une forme de lésion préputiale se carac- 
térisant uniquement à son début par une certaine difficulté à découvrir le 
gland, difficulté qui augmente toujours et qui ne s'accompagne que plus 
tard de lésions secondaires (épaississement, érosions, ulcérations, accom- 
pagnées de suppuration et de symptômes subjectifs de brûlure, de pru- 
rit, etc); il y a une remarquable atrophie des tissus en des points où les 
symptômes inflammatoires passés ou actuels font complètement défaut; 
l'inflammation est limitée à l’orifice préputial et laisse complètement 
indemnes les portions des feuillets interne et externe éloignées de cet ori- 
fice. GER 


Chancre simple, 


Les rapports du chancre simple et de l’adénite avec les sai- 
sons (Intorno al rapporto dell’ ulcera e dell’ adenite venerea colle sta- 
gioni ; considerazioni statistico-cliniche), par M. Trurm. Bollettino della 
Poliambulanza di Milano, 1898. 

Les statistiques de T., portant sur 8 années et 604 cas de chancre sim- 
ple et 233 cas d’adénite vénérienne, confirment les assertions de Tomma- 
soli sur la fréquence plus considérable du chancre en automne qu’au 
printemps. Il pense cependant que ces variations ne doivent pas être 
attribuées uniquement aux variations de la température, mais à d’autres 
causes, les habitudes et les coutumes des collectivités et des individus, 
ce qui explique pourquoi la loi établie par Tommasoli est vraie dans son 
ensemble, mais présente des exceptions dans certaines années. Quant au 
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rapport entre la fréquence du chancre et celle de l’adénite, la statistique 
de T. ne la confirme pas absolument. GMT 

Essai de désinfection, au moyen du savon, des plaies infectées 
avec le pus de chancre simple commun. Tentativi di disinfezione d 
ferite infette con pus di ulceri veneree per mezzo delsapone comune). par 
S. Giovannini. Gazzetta medica di Torino, 1898, nos 45 et 46. 

G. H., se basant sur les propriétés antiseptiques du savon, a cherché à 
déterminer si les lavages avec du savon suffisaient à empêcher l'infection 
des plaies, contaminées par le pus du chancre simple. 

Les expériences, au nombre de 21, ont consisté dans la production de 
plaies les unes à lambeau, les autres par abrasion, dans le dépôt à leur 
surface de quantités variables de pus chancrelleux et dans le lavage, au 
bout d’un temps variant de 19 minutes à une heure et pendant un temps 
variant de 5 à15 minutes, au moyen de savon et d’eau à températures 
variées. Sur ces 21 expériences, 10 fois il s’est développé un chancre. De 
l’analyse des observations, ilrésulte que, pour que le lavage au savon empê- 
che la transformation en chancre d’une plaie contaminée par le pus chan- 
crelleux, il faut que ce lavage soit fait dans des conditions particulière- 
ment favorables ; les conditions favorables à la réussite sont: que la plaie 
soit sous forme d’abrasion, qu'elle wait reçu qu’une petite quantité de 
pus, que l'intervalle entre l'infection et le savonnage soit peu considé- 
rable, que le savonnage soit prolongé. 

L'utilité de l'usage du savon est prouvée par 5 expériences de contrôle 
dans lesquelles des plaies, de forme et d'étendue variables ont été contami- 
nées par une petite quantité de pus, lavées au bout de peu de temps avec 
une grande quantité d'eau pure et ont toutes sans exception donné lieu 
à des chancres. GLT: 


Traitement des maladies vénériennes 


Emploi de l'itrol dans les affections vénériennes. (Esperimenti 
di medicazione all’ itrol in affezioni veneree), par F. Srrecuer. Gazzetta 
medica di Torino, 1898, n° 18. 

L'auteur a expérimenté l’itrol dans 156 cas de chancre simple, 9 adé- 
nites inguinales suppurées, 20 cas de blennorrhagie chez l’homme, 
10 chancresinfectants, 30 cas de plaques muqueuses ano-génitales, 6 syphi- 
lomes nodulaires ulcérés. 

Dans le chancre simple, les résultats sont très peu satisfaisants lorsque 
le chancre n’a pas été cautérisé avant l’emploi de l’itrol ; au contraire, 
lorsqu'il a été préalablement cautérisé, l’itrol y détermine rapidement 
apparition de tissu de granulation non exubérant, et la cicatrisation se 
produit bientôt. i 

Dans les adénites suppurées, les effets de l'itrol sont très inférieurs à 
ceux de l'iodoforme, et même du pansement à la simple gaze bouillie. 

Dans la blennorrhagie, les solutions d’itrol à des taux variant du 1000 
au 4000 sont bien supportées, et produisent la guérison dans un certain 
nombre de cas des formes aiguës et subaiguës, mais dans la blennor- 
rhagie chronique on n’obtient ni guérison ni amélioration persistante. 

Les plaques muqueuses sont favorablement influencées par l’itrol. G. T. 
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IVe CONGRÈS INTERNATIONAL DE DERMATOLOGIE 
ET DE SYPHILIGRAPHIE, PARIS 1900. 


Règlement. 


ART. le. — Le 4° Congrès international de dermatologie et de syphiligraphie se 
tiendra à Paris, du 2 au 9 août 1900. 

ART. 2. — Les séances du Congrès auront lieu à oo St-Louis, de 8 heures du 
matin à 1 heure de l’après-midi. 

ART. 3. — Seront membres du Congrès tous les docteurs en médecine français et 
étrangers agréés par le Comité d'organisation, qui auront fait parvenir leur adhésion 
avant le 1% juin 1900 et auront acquitté les droits de cotisation. 

Le montant de la cotisation est fixé à 25 francs (20 marks, 1 livre sterling) et 
donne droit à un exemplaire des comptes rendus du Congrès. 

La carte de membre du Congrès sera remise, contre présentation du reçu de la 
cotisation, dans les bureaux du Congrès. 

Les adhésions doivent être adressées au secrétaire général ou à l’un des secrétaires 
étrangers. 

ART. 4. — Dans la séance d'ouverture du Congrès, le Comité d'organisation 
fera procéder à la nomination du bureau définitif, du président, des vice-présidents 
et des secrétaires. 

Les membres du Comité d'organisation peuvent être nommés membres du bureau 
définitif du Congrès. 

ART. 5. — Les séances du Congrès seront publiques. 

ART. 6. — Les membres du Congrès pourront s'exprimer dans la langue qui 
leur est familière. Ils seront priés de s'exprimer de préférence en allemand, 
en anglais ou en français. Quand cela sera possible, dans les discussions, les 
argumentations seront résumées par un des secrétaires dans une ou deux de ces lan- 
gues. Les communications du Comité d'organisation et du bureau du Congrès seront 
faites en français et, autant que possible, il en sera donné immédiatement une tra- 
duction en allemand et en anglais. 

ART, 7. — L'ordre du jour des séances sera arrêté par le Comité d'organisation. 
Il sera imprimé avant louverture du Congrès et distribué en même temps que les 
cartes de membres du Congrès. 

ART. 8. — Il sera fait dans chaque séance une place importante aux présenta- 
tions de malades. 

ART. 9. — Les questions traitées seront de deux ordres : les unes, proposées à 
l'avance par le Comité d'organisation, les autres laissées au choix des membres, 

Sur chacune des questions proposées par le Comité d’organisation, il sera fait des 
rapports par des membres du Congrès désignés par le Comité. 

Les rapports seront imprimés à l’avance et distribués avant l'ouverture du Congrès. 

Les communications sur des sujets autres que ceux qui auront été désignés par 
le Comité d'organisation devront être annoncées au secrétaire général avant le 
le juin 1900, délai de rigueur. 
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Elles ne pourront avoir été publiées ou présentées à des Sociétés savantes avant 
l'ouverture du Congrès. 

Les communications peuvent avoir une durée de 15 minutes. Dans les discus- 
sions, les orateurs ne pourront garder la parole plus de 10 minutes consécutives. Au 
bout de ce temps, le président ne pourra leur conserver la parole qu’après avoir con- 
sulté l'assemblée, 

Il sera mis à la disposition des membres du Congrès qui en auraient besoin pour 
l'exposé de leurs communications, des microscopes et un appareil à projections. 

ART. 10. — Les manuscrits des communications devront être déposés sur le bureau 
avant la fin de la séance. 

Les orateurs qui auront pris la parole dans les discussions devront remettre au 
cours même de la séance le texte de leur argumentation. 

ART. li. — Le Comité d'organisation décidera de l'insertion totale ou partielle 
des communications dans le compte rendu officiel du Congrès. 

Le compte rendu des séances sera publié en français. Les travaux dont les au- 
teurs auront remis le texte en langue allemande ou anglaise seront publiés dans ces 
langues. 

ART. 12. — Il sera annexé au Congrès une exposition scientifique comprenant des 
moulages et photographies et dessins d’affections cutanées, des préparations anato- 
miques, microscopiques et bactériologiques. 


Par suite d’une entente avec le Comité du XIIIe Congrès inter- 
national de médecine, qui doit se tenir à Paris, à la même époque, 
sous la présidence de M. le professeur Lannelongue, la section de 
dermatologie et de syphiligraphie du Congrès de médecine sera 
réunie au Congrès de dermatologie. 

En conséquence, les membres du Congrès de dermatologie seront 
considérés comme faisant partie du Congrès de médecine sans 
avoir besoin de faire acte d'adhésion à ce dernier Congrès. 


Les adhésions et toutes les communications relatives au Congrès peu- 
vent être adressées dès maintenant au Secrétaire général, M. le D” GEORGES 
THIBIERGE, 7, rue de Surène, Paris, ou à l’un des secrétaires étrangers. 


SECRÉTAIRES ÉTRANGERS 


Allemagne : Q. Rien (Leipzig). 
Angleterre : J.-J. PRINGLE (Londres). 
Autriche : E. Srigczer (Vienne). 
Belgique: DuBois-Havenira (Bruxel- 
les). 
Danemark : Euzers (Copenhague). 
Grèce : Rosoumos (Athènes). 
Hollande : Menpës pa Costa (Ams- 
terdam). 
Hongrie : L. Töröx (Budapest). 
Italie: À. BERTARELLI (Milan). 
Norvège: C. Borck (Christiania). 
Portugal : Z. Farcao (Lisbonne). 


Roumanie : PETRINI GrALATz (Bucarest). 

Russie : Lanz (Moscou). 

Suède : M. MôLrer (Stockholm). 

Suisse : JADAssouN (Berne). 

Turquie: ZAmBAco-PacnA (Constan- 
tinople). 

États-Unis : ELLIOTT (New-York). 

Brésil : Sıva Arauo (Rio-de-Ja= 
neiro). 

Chili : Varnès Morez (Santiago). 

Australie: Finca Noyes (Melbourne). 

Indes Occidentales : Numa (St-Rar 
Kitts). 
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Questions mises à l'ordre du jour du Congrès. 


À. — DERMATOLOGIE 


1° L'origine parasitaire des eczémas. 

Rapporteurs : MM. Karosi (Vienne), Unsa (Hambourg), JADASSOHN 
(Berne), GaLLoway (Londres), Broco (Paris), [assisté de MM. Bopın (Ren- 
nes) et VEILLon (Paris)]. 

2 Les tuberculides. 

Rapporteurs : MM. Borck (Christiania), CoLcorr Fox (Londres), CAMPANA 
(Rome), G. Rieus (Leipzig), J. Darr (Paris). 
3° Les pelades. 

Rapporteurs : MM. Marco Morris (Londres), Lassar (Berlin), Mieuut 
(Parme), Pavrorr (Saint-Pétersbourg), Sapouraup (Paris). 

4 Les leucoplasies. 


Rapporteurs : MM. Pr. Morrow (New-York), BenRenD (Berlin), PRINGLE 
(Londres), Perrin (Marseille). 


B. — SYPHILIGRAPRIE ET VÉNÉRÉOLOGIE 


1° Syphilis et infections associées. 

Rapporteurs : MM. Neisser (Breslau), D. BuzxLey (New-York), Drcrey 
(Pise), Hazzoprau (Paris). 
2° La descendance des hérédo-syphilitiques. 

Rapporteurs : MM. J. Hureninson (Londres), Tarnowsky (Saint-Péters- 
bourg), Fincer (Vienne), L. Juzzxen (Paris). 
3 Causes des infections généralisées dans la blennorrhagie. 


Rapporteurs : MM. TayLor (New-York), Lesser (Berlin), Tommasou 
(Palerme), Lane (Londres), Baizer (Paris). 


Le Comité d'organisation. 


Ernest Besnier, président, Cu. Aupry (Toulouse), BALZER, BARTHÉLEMY, 
L. Broco, Brousse (Montpellier), CuarmeiL (Lille), Danros, J. DARIER, 
A. Doyon (Uriage), W. DusreuiLx (Bordeaux), Du CASTEL, ALF. FOURNIER, 
GavucHeR, Gémy (Alger), H. HarLoreau, L. Juzien, Le Pikeur, Cu. MAURIAC, 
AL. RENAULT, TENNESON, GEORGES THIBIERGE, secrétaire général. 


Le Gérant: Q. Masson. 


IMPRIMERIE LEMALE ET Of, HAVRE 








LE SOI-DISANT ECZÉMA SÉBORRHÉIQUE (1) 


Par le D' Ch. Audry (de Toulouse). 


VARIÉTÉS SUIVANT LES RÉGIONS 


Suivant leurs localisations, les lésions de l’eczéma séborrhéique 
sont capables de présenter des apparences, non seulement très variées 
entre elles, mais encore très caractérisées dans leur genre ; il est 
donc nécessaire d'indiquer brièvement les modifications liées au siège 
de la maladie. 

1° Têre. — Cuir chevelu. — On a vu que le cuir chevelu est le 
terrain d'élection pour l’origine et le développement de l’eczéma 
séborrhéique; nous n’avons pas à revenir sur les altérations habi- 
tuelles, taches, papules, plaques, couronne séborrhéique, suintement 
rétro-auriculaire, formes lichénifiantes de la nuque, extension au 
cou, etc. 

Oreille. — Les localisations à l'oreille sont fréquentes, sans 
parler des poussées juxta-auriculaires. Le tégument du lobule et du 
pavillon sont souvent envahis primitivement ou secondairement. Je 
veux insister un peu sur l’eczéma séborrhéique du conduit auditif 
externe. L’eczéma du conduit auditif externe est connu et décrit par 
tous les auristes ; mais ils ne soupçonnent pas qu’il puisse être autre 
chose qu’un eczéma plus ou moins spécial. Haan (2) a décrit une otite 
externe séborrhéique ; mais il la sépare, à tort pensons-nous, de 
l'eczéma séborrhéique. 

En réalité, toutes ou presque toutes les eczématisations de l’oreille 
externe et du conduit auditif sont des eczémas séborrhéiques, la 
richesse des cérumineuses en expliquant suffisamment la fréquence et 
le développement. J’ajouterai que l'efficacité remarquable du soufre 
dans ces lésions achève de confirmer cette manière de voir. 

Yeux. — L'eczéma séborrhéique, à toutes ses périodes, se déve- 
loppe admirablement dans les sourcils. 

Dès 1893 Trousseau (3), a très bien rattaché à l’eczéma sébor- 
rhéique certaines altérations palpébrales et conjonctivales, signalées 
d’ailleurs par Unna et étudiées depuis par Leloir. La maladie 


(1) Suite, — Voir le ne précédent, p. 118. 


(2) HAAN. Journal des mal. cut. et syph., 1898, p. 348. 
(3) Annales de dermatol., 1893, p. 987. 


ANN. DE DERMAT. — 3° gi, T. x. 14 
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peut frapper le tégument extérieur des paupières (état pitÿriasi- 
forme, suintement, œdème, etc.). Mais il peut aussi s'accompagner de 
lésions importantes des cils, chute de ces derniers, sclérose du 
rebord palpébral, ectropion léger, enfin conjonctivite totale tenace, 
sujette à des récidives sans fin et à des exacerbations sinon graves, 
du moins très désagréables. 

Nez, joues. — Sur les joues, et de chaque côté de l’arête du nez, la 
maladie revêt un aspect assez spécial, et c'est avec raison que Unna 
réclame pour elle un certain nombre de rosacées. Les élevures sont 
petites, peu infiltrées, croûteuses. Il ya des petits placards à bords rele- 
vés, élégants et nets. Les varicosités ne sont pas bien développées ; il 
peut exister une sorte d'œdème superficiel continu, rouge ou violacé. 

Lèvres. — Les localisations labiales et prélabiales sont impor- 
tantes ; elles ont été décrites par Rayer et soigneusement étudiées 
par W. Dubreuilh (1) qui distingue les cas où les lèvres sont seules 
atteintes et les cas où on peut retrouver à distance ou au voisinage 
des efflorescences plus facilement reconnaissables. Ici, la physiono- 
mie initiale est complètement modifiée; ce sont des lésions sèches, 
froides, pityriasiques, fendillées en rayons qui s'étendent sur la 
partie adjacente des joues. Il n’y a pas de démangaisons. Le bord 
externe, exposé de la muqueuse, est le siège même de modifications 
qui respectent à peu près la partie intra-buccale. Cependant, cette 
dernière présente parfois des plaques lisses et un peu desquamantes, 
les mouvements des lèvres peuvent être très douloureux. 

La ténacité de la maladie est extraordinaire. L’impuissance rela- 
tive du soufre, la gravité impriment un’caractère tout particulier à 
cette variété. Il ma semblé qu'on la rencontrait surtout sur des lèvres 
glabres de femmes et d'enfants et que les complications sycosiformes 
étaient tout à fait rares. {Cependant Hallopeau à montré un cas d’im- 
pétigo du bord libre des lèvres: qui fut rattaché à l’eczéma sébor- 
rhéique, par Vidal, et à la lésion de Rayer, par Besnier. 

On sait que E. Besnier attribue à l'eczéma un certain nombre de 
glossites exfoliatrices marginées. Il est très possible qu’elles relèvent 
de l'eczéma séborrhéique ; mais je ne possède pas de faits où j'aie pu 
saisir une relation positive ou vraisemblable. Il faut réserver ce 
point. 

Holstein parle d’un eczéma séborrhéique ponctué des lèvres : 
Sherwell en a observé. Von Sehlen a également étudié avec soin les 
localisations de la maladie sur les conjonctives, la muqueuse buccale, 
et celles des narines. (Monat. f. p. D., t. XIX.) 

Remarquons dès maintenant que la participation primordiale cer- 
taine de la muqueuse labiale à des altérations actuellement ratta- 


(1) Journal de méd. de Bordeaux, janvier 1891, 
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chées à l’eczéma séborrhéique montre une fois de plus que ce dernier 
n’est défini ni par le terme eczéma, ni par celui de séborrhée. 

2° Tronc eT MemBres. — Nous avons assez souvent fait allusion 
aux efflorescences typiques présternales et interscapulaires pour 
n'avoir pas à y revenir ici. Sur les parois latérales du thorax on ren- 
contre les grands placards eczématisés plus ou moins croûteux qu’on 
retrouve aussi sur les membres. L’aisselle est souvent atteinte. 
L'ombilie peut être considéré comme une des localisations les plus 
fréquentes de la maladie, et naturellement elle y est facilement suin- 
tante. 

Chez la femme, les plaques interscapulaires et présternales sont 
beaucoup moins souvent observées que chez l’homme. En revanche, 
le mamelon est, pour elle, une localisation presque habituelle; la 
maladie est souvent bilatérale ; quelquefois limitée au seul mamelon, 
elle s'étale souvent sur la peau environnante ; quelquefois, au des- 
sous des squames et des croûtes, on voit se manifester une apparence 
érosive superficielle qui fait songer à de la maladie de Paget; mais lin- 
filtration manque complètement; les croûtes ont l'aspect ordinaire, etc. 

Dans le sillon sous-mammaire,on rencontre aussi des efflorescences 
d’eczéma séborrhéique qui affectent une apparence plus ou moins 
intertrigineuse. 

C'est principalement sur l’abdomen et les membres qu’on peut 
observer les variétés papuleuses et psoriasiformes, et l’on a vu que le 
côté de l'extérieur était leur siège d’élection ; les placards ne sont pas 
très rares sur le dos des mains et des doigts ; cependant la dernière 
phalange est presque toujours respectée. ll en est de même sur le 
dos du pied. 

L'eczéma séborrhéique à marche chronique, circiné, squameux, 
fendillé, peut occuper la face palmaire de la main. Cependant il est 
rare et très difficile à reconnaître. Je n’en possède que deux observa- 
tions bien certaines. On le reconnaît à l'absence de papules, d'antécé- 
dents, à l'existence d'autres lésions plus facilement reconnaissables. 
Mais il est certain qu’il présente, au premier abord, une très grande 
ressemblance avec quelques syphilides et certaines trichophyties 
chroniques ; le psoriasis primitif de la paume de la main est beau- 
coup plus aisé à différencier. 

Organes génitaux, pli de l’aine. — Sur le gland, l’eczéma 
séborrhéique crée des taches très peu saillantes, fauves, très fixes qui 
coexistent d'ordinaire avec une balanite séborrhéique bien connue, 
non pas suintante mais humide, prurigineuse, tenace et récidivante. 
Sur le scrotum même, la maladie affecte les allures d’une dermite 
diffuse assez superficielle, d’un rouge sombre, parsemée de squames 
blanches adhérentes, sèches, diffuses ou en petits placards. Mais les 
bords restent bien caractéristiques (bourrelet élégant). Presque 
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toujours ces dernières débordent sur les plis inguinaux et la face 
interne des cuisses où ils dessinent leur relief figuré. Nous croyons 
toujours que la très grande majorité des eczémas marginés appar- 
tiennent à l’eczéma séborrhéique. 

Formes GÉNéRALISÉES. — Très rares, jamais totales, elles représen- 
tent tantôt des variétés aiguës, tantôt de celles que nous avons 
décrites sous la dénomination d'érythrodermiques. Il n’y a pas à y 
revenir. 

Phanères. — Les ongles sont respectés d’une manière constante ; 
plus exactement, je ne les ai jamais vus atteints. 

Les alopécies ciliaires ne sont pas exceptionnelles. Les alopécies 
du cuir chevelu sont rares ; Vidal, Hallopeau, moi-même les avons 
signalées. Elles sont tantôt totales, tantôt localisées, tantôt complètes, 
tantôt incomplètes. 

On peut dire qu’en règle générale l’eczéma séborrhéique amène 
peu de troubles du côté des phanères ; et encore les alopécies sont- 
elles très curables, à l'exception, bien entendu, des vieilles alopécies 
ciliaires rétractées et scléreuses (1). 


MARCHE. — ÉVOLUTION. — DURÉE 


L’eczéma séborrhéique peut affecter des allures tout à fait variables 
suivant l’âge ou le sexe des malades. 

En règle générale, c’est une maladie chronique et récidivante. 

Elle peut rester pendant un temps très long silencieuse, ignorée 
même du sujet qui ne s’en aperçoit qu'à l’occasion de complications 
ou de poussées aiguës. Quant aux récidives, elles ne sont souvent 
que des recrudescences de lésions inaperçues ou négligées et incom- 
plètement guéries. 

Dans le plus grand nombre des cas, le cuir chevelu est le point de 
départ de l’eczéma séborrhéique. 

Unna a eu parfaitement raison d'indiquer la marche de hauten bas, 
c'est-à-dire l'extension à partir de la tête, comme un caractère impor- 
tant; et inversement, la guérison des manifestations très étendues 
s'opère de bas en haut. 

Chez les enfants du bas âge, la maladie présente des allures parti- 
culières. On sait qu’elle réclame une grande partie des eczématisations 
qui sévissent sur les nourrissons et couvrent leur cuir chevelu et leur 
face de croûtes épaisses et suintantes. Assez souvent on trouve des 
altérations sur la presque totalité du corps. Mais la marche de la 
maladie est plus capricieuse et moins sûre qu'à l'ordinaire. Elle est 


(1) Hallopeau et Ledamany ont vu des folliculites dépilantes (cuir chevelu, pubis, 
etc.) accompagner l’eczéma séborrhéique. C’est là un processus distinct, un acci- 
dent qu'on peut ranger à côté des complications pyogènes que nous avons 
signalées. 
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assurément modifiée dans ses allures extérieures par des causes 
accidentelles : ainsi les variétés impétigineuses sont fréquentes et la 
résistance à la thérapeutique très vigoureuse. Feulard, Barth et 
Raymond ont présenté des cas où elle semblait revêtir l'apparence 
de dermatite exfoliatrice ; il est permis de se demander quels 
rapports on doit établir entre l’éczéma séborrhéique et cette maladie 
de Ritter que nous ne pouvons pas parvenir à rencontrer. 

Nous avons déjà fourni des indications relatives aux localisations 
différentes suivant les sexes. Pendant l’adolescence on n’a pas très 
souvent l'occasion de les observer ; mais à partir de ce moment, on 
les rencontre à chaque instant de l'existence. 


ÉTIOLOGIE CLINIQUE 


L'eczéma séborrhéique est une maladie extrêmement répandue. 
Elliott lui attribuait28 p.100 des eczémas qu’ilaobservés. Unnalui en 
donne la moitié. En une période de six ans on a consigné sur les 
registres de ma clinique : 


Eczématisations diverses...... AR a secs EEE) 
Séborrhéides...... SUR MESSE SSSR UE SE 147 
Eczémas séborrhéiques.......... a ae ENE E 


sur un total de 8,000 malades environ. La proportion est donc un 
peu inférieure à 40 p. 100. Dans la pratique de la ville, elle est certai- 
nement plus élevée, parce que les eczématisations professionnelles ou 
accidentelles sont plus rares. Je dois ajouter que l’eczéma séborrhéi- 
que me paraît particulièrement fréquent dans ma zone d'observation. 
Néanmoins il est extrêmement répandu, partout où on le connaît. 

Existe-t-il des causes accidentelles aptes à provoquer l'appa- 
rition de l'eczéma séborrhéique? La malpropreté y prédispose assu- 
rément ; il est beaucoup plus fréquent chez les enfants dont la tête 
n'est pas nettoyée, quelle que soit d’ailleurs la classe à laquelle ils 
appartiennent. 

ll ma paru que j'en voyais des cas plus nombreux au printemps, 
à l’époque où commencent les chaleurs, et par conséquent les sueurs. 
On a incriminé l'usage de la flanelle qui joue certainement un rôle 
favorisantet excite le prurit. Quelques coiffures populaires dela région 
toulousaine, qui collent les oreilles sur le crâne déformé et main- 
tiennent en macération tout le cuir chevelu des femmes du peuple, 
provoquent assurément l'apparition et le développement de poussées 
nombreuses. 

On doit se demander si l'accident séborrhée, si l’apparence dite 
séborrhéique de la peau constituentune cause prédisposante à l’eczéma 
séborrhéique. Je crois qu’on peut répondre par l’affirmative et sans 
hésitation, à la condition de ne pas exagérer l'importance de ce fac- 
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teur. Il y a des séborrhéiques qui n’ont et n'auront jamais d’eczéma 
séborrhéique; on voit survenir des eczémas séborrhéiques là où l’hy- 
perstéatose anatomique ou fonctionnelle n’existe pas et n’a jamais 
existé. Jai dit que j'avais vu des efflorescences caractéristiques 
sur des cicatrices de brûlures anciennes et profondes, et d'où 
les sudoripares avaient disparu aussi bien que les sébacées. On a vu 
qu'il existait des localisations de la maladie sur la muqueuse des 
lèvres. Maintenant, que la graisse de la peau facilite l'apparition, 
on ne peut raisonnablement pas le contester. 

Chez mon brûlé, nous pouvions inoculer par grattage les efflores- 
cences sur la peau normale, tandis que les mêmes inoculations res- 
taient négatives sur la cicatrice, à côté des autres placards. 

Le seul fait possédant une importance capitale est celui-ci : il est 
certain que la maladie est contagieuse ; ainsi le démontrent les faits 
de Perrin où les rapports génitaux paraissent bien en avoir été 
l’occasion, et il s'agissait dans ces 5 cas de formes inguino-crurales 
sèches aussi caractérisées que possible. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


Elle repose sur les descriptions de Unna, d’Elliott, Heller, Leder- 
mann, Darier, etc. J'ai eu l’occasion de m'en occuper à diverses 
reprises, et tout récemment j'ai pu examiner des fragments empruntés 
à des malades atteints de forme érythrodermique et lichénifiée. 

Unna dit que l’eczéma séborrhéique est histologiquement carac- 
térisé par les trois mêmes facteurs de tous les eczémas : une para- 
hératose de l’épiderme, une prolifération épithéliale (acanthose), 
et une inflammation du derme, auxquels se joint, comme quatrième 
symptôme, un phénomène spécial : augmentation de la graisse de la 
peau. 

Il me faut rappeler ce qu’on doit entendre par parakératose : c'est 
une altération anatomique, spécifique de l’eczéma telle que l’entend 
Unna, aboutissant à une desquamation et mettant à jour, après la 
chute des squames, un stratum granulosum altéré et une couche 
cornée basale gonflée. Il y a atrophie partielle ou totale de la « kéra- 
tohyaline » ; les cellules cornées basales contiennent des noyaux en 
bâtonnets: le contenu graisseux de la couche cornée apparaît dans 
des couches plus superficielles que d'habitude. Il peut se produire de 
l’œdème entre les cellules épithéliales (état spongoïde) susceptible 
d'aboutir à une vésiculation par refoulement sans colliquation ni 
dégénération épithéliale. Les vésicules peuvent manquer. 

La prolifération épithéliale, l’acanthose s’accuse principalement 
par l’abondance des mitoses. 

Il existe presque constamment un certain degré d’inflammation du 
derme (dilatation vasculaire, œdème, prolifération cellulaire), le plus 
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souvent superficielle et modérée. Les cellules plasmatiques y sont 
exceptionnelles. 

Il y a augmentation du contenu graisseux de la peau; en parti- 
culier, on trouve des signes trahissant une sécrétion des glomérules 
sudoripares plus riche en graisse, et autour de ces glomérules une 
lymphe périglomérulaire anormalement riche en graisse. Les glandes 
sébacées ne jouent qu'un rôle accessoire. 

J'ai dû résumer aussi exactement que possible les idées de Unna. 
Voici,en termes plus concrets, les résultats décisifs des examens his- 
tologiques que nous avons faits et qui concordent d’ailleurs essentiel- 
lement avec ceux des différents auteurs cités; il s’agit, bien entendu, 
d’abord des formes ordinaires. 

Derme. — Infiltration très légère ou nulle de l’hypoderme. 

Dans les papilles : lésions inflammatoires constantes, lymphocites 
dans l’axe des papilles, autour des vaisseaux dilatés, cellules rondes 
plus serrées, plus grosses, d'origine proliférative probable, en amas 
très superficiels ; les fibres conjonctives sont peu atteintes; le tissu 
élastique a disparu pour peu que l’infiltration cellulaire soit pronon- 
cée. Les papilles même sont allongées, étriquées, rétrécies, comme 
étouffées par la richesse des colonnes ‘épithéliales interpapillaires, 
de telle sorte que l’épithélium ressemble ainsi à une sorte de mur 
échancré. 

Épithélium basal : rien d'anormal. 

Couche génératrice : normale, mais souvent dissociée par des cel- 
lules migratrices venues des papilles et qui pénètrent dans l’épihélium. 

Corps muqueux de Malpighi. — Il est considérablement aug- 
menté d'épaisseur. On voit un grand nombre de cellules en karyo- 
kinèse ; ces dernières occupent naturellement les places les plus pro- 
fondes, et les plaques équatoriales sont régulièrement perpendi- 
culaires aux cellules de la couche cylindrique. 

Les cellules épineuses elles-mêmes sont altérées. Le protoplasma 
est abondant, un peu trouble, fortement granuleux avec des filaments 
unitifs (pointes de Schultze) très apparents. Le noyau est volumineux, 
riche en chromatine ; l'espace hyalin périnucléaire peu marqué. Ail- 
leurs, les pointes de Schultze sont au contraire mal apparentes, les 
cellules comme globuleuses, le noyau rétracté très coloré, petit, irré- 
gulier, entouré d’une zone claire très nette. En quelques points, cet 
état des cellules épineuses se retrouve dans toute l'épaisseur du corps 
muqueux, de telle sorte que ce dernier prend un aspect presque 
lymphoïde, réticulé, dû évidemment au développement des espaces 
intercellulaires (état spongoïde de Unna). 

Un peu partout et proportionnellement au degré d’inflammation 
sous-épithélial, on voit des cellules migratrices dissimulées entre les 
éléments épithéliaux. Enfin, si l’on examine les colonnes interpa- 
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pillaires, on note, outre leur élargissementetleur élévation, l'existence 
de points où les cellules les plus centrales prouvent une disposition 
enroulée, hélicoïde, comparable à des globes cornés ébauchés ; ces 
tourbillons se retrouvent dans un grand nombre de lésions irritatives 
de l’épiderme et sont vraisemblablement dus à l’exaltation de la 
prolifération des cellules muqueuses, l’exagération déjà traduite par 
la multiplicité des mitoses. 

Stratum granuleux, couche cornée. — L’éléidine wa paru nor- 
male, la kératinisation régulière, mais un peu hâtive ; la couche 
cornée est amincie, et conserve des noyaux plus facilement apparents 
que normalement. 

Ça et là, sur quelques points, les vésicules disséminées offrent la 
structure classique ; des clivages assez étendus ont spulevé la couche 
cornée ; des amas de fibrine contenant des leucocytes et des débris de 
cellules sont coagulés à la surface de l’épiderme. 

En ce qui touche les annexes de la peau, ces altérations sont aussi 
variables qu’inconstantes, souvent nulles ou légères. Les glandes 
sébacées paraissent plus volumineuses. Les cellules épithéliales des 
sudoripares sont tassées, un peu troubles, souvent difficiles à dis- 
tinguer. L’œdème péri-glandulaire est sensiblement exagéré et va 
jusqu’à l’inflammation (infiltration). 

En général,les caractères histologiques que nous venons d’exposer 
brièvement se rapprochent très sensiblement de ceux dénoncés par 
Unna. Ils n’en diffèrent que par l'importance moindre que nous attri- 
buons aux lésions des glandes. Au point de vue de l'interprétation, nous 
nous écartons de sa manière de voir; il nous paraît que toutes ces al- 
térations sont à peu près banales et peuvent appartenir à toute espèce 
de maladies cutanées, inflammatoires, superficielles, à marche lente ou 
persistante, et j'ai peine à y trouver un critérium soit de l’eczéma, soit 
de l’eczématisation. 

Reste un accident spécifique : l'augmentation graisseuse de la peau 
et des glomérules sudoripares. Les constatations de Unna sont posi- 
tives, 34 fois sur 53 ; mais lui-même semblenepasles considérer comme 
définitives. En fait, Darier affirme que l'épiderme corné de l’eczéma 
séborrhéique est certainement moins riche en graisse que l'épiderme 
normal. 

Moi-même n'ai pas constaté d'hyperstéatose; d'autres examens sont 
également négatifs, surtout en ce qui touche les glomérules. En résu- 
mé, nous devons momentanément faire toutes nos réserves sur l’exis- 
tence et la valeur de cette augmentation graisseuse de la peau et du 
glomérule. Beatty, a, du reste, vivement attaqué la conception physio- 
logique d’après laquelle la lymphe péri-glomérulaire serait primitive- 
ment très riche en graisse qui passerait par le glomérule pour arriver 
à l'extérieur. 
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On peut objecter que les croûtes de eczéma séborrhéique sont très 
riches en matières grasses, et le fait est incontestable ; mais il ne 
prouve absolument rien : il y a des hydrargyries cutanées quise recou- 
vrent d’une séborrhagie extraordinairement abondante et purement 
passive. 

Voici maintenant les résultats que wa fournis l'étude d’un eczéma 
séborrhéique lichénifié : 

Dans le derme, il existe une infiltration diffuse assez étendue et 
généralement constituée par de petites cellules rondes, vraisembla- 
blement lymphocytaires. En certains points, autour des vaisseaux, 
cette infiltration devient assez dense. 

Les papilles sont énormément augmentées de hauteur, souvent très 
minces, très irrégulières, et présentent un degré d'infiltration 
modéré. 

Les colonnes épithéliales interpapillaires sont tantôt très étroites, 
et tantôt, au contraire, et le plus souvent, massives et irrégulières. 

Le corps muqueux de Malpighi est considérablement augmenté 
d'épaisseur ; les pointes de Schultze apparaissent très développées ; 
la diapédèse est très peu prononcée. 

En un grand nombre de points et principalement sur les coupes 
fixées par l’osmium, on voit que nombre de cellules présentent de la 
dilatation de l’espace clair périnucléaire et prennent une apparence 
cavitaire. Cette altération cavitaire s’accuse principalement dans les 
plans les plus superficiels du corps muqueux qui sont parfois comme 
fénêtrés. 

La couche granuleuse est mince ; elle est recouverte brusquement 
de strates cornées où l’on voit des débris de noyaux nombreux et qui 
succèdent brusquement à la couche à éléidine. Il n’y a aucune trace 
de vésiculation. 

Il est remarquable que la couche connue sous le nom de stratum 
lucidum semble avoir disparu. La bande noire des strates cornées 
desquamantes, peu adhérentes, se superpose immédiatement à la 
couche granuleuse. 

En résumé, lésion d’hypertrophie totale du corps muqueux avec 
altération cavitaire, aboutissant à une kératinisation anormale : tout 
cela représente des lésions entièrement différentes de celles du pso- 
riasis, mais comparables à celles d'un grand nombre d'irritations 
chroniques et passives de l’épiderme (1). 


(1) J'ai pu aussi examiner un fragment du tégument d’un malade qui présentait 
une forme presque généralisée ; la maladie datait alors de quatre mois et la lésion 


.était à peu près sèche. Elle différait de la précédente par l’intensité de l’infiltra- 


tion du derme, la présence de dilatations lymphatiques colossales dans les papilles, 
l'amincissement considérable de la bande épithéliale qui couvre le sommet de ces 
dernières. Les colonnes interpapillaires, très longues, sont minces, 

Pas d’altération cavitaire; kératinisation presque nulle, la couche granuleuse est 
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ÉTIOLOGIE EXPÉRIMENTALE 


Tout en clinique nous porte à croire que l'eczéma séborrhéique est 
parasitaire, et rien dans l'anatomie pathologiqne ou les résultats du 
traitement ne contredit cette notion. 

Dès le début, Unna a entrepris des recherches dans cette voie. La 
question est double. Il y a d’abord celle de la séborrhée, puis celle 
de l’eczématisation. 

Dans la séborrhée, on a décrit toute une série de parasites ; d’abord 
les spores de Malassez et de Bizzozzero qui répondent aux bacilles 
bouteille de Unna; puis une levure Pekelharing; enfin une série de 
formations bacillaires [van Horn, Unna, Menahem Hodara, Sabou- 
raud (1)] sur la valeur et l'identité desquelles nous ne sommes pas 
encore parfaitement fixé, et dont nous n’avons pas à nous occuper ici. 

Ainsi : 1° il existe une série de micro-organismes qu’on juge capa- 
bles de créer et d'entretenir un état inflammatoire de la peau, accom- 
pagné de séborrhée. 

Mais nous ne savons pas si ces micro-organismes jouent un rôle effi- 
cace dans l’eczéma séborrhéique ; s'ils sont eux-mêmes la cause 
spécifique de l'affection, ou, comme l’admettrait volontiers Unna, ils 
préparent simplement le terrain où doivent évoluer les morococci, 
chargés, eux, de greffer l’eczématisation sur l’inflammation sébor- 
rhéique initiale. 

2° Les morococci, qui d’après Unna, ne manquent jamais lorsqu'il 
y a des accidents d’eczématisation, se distinguent des staphylococci 
« par leur fine mais ferme enveloppe muqueuse qui forme le grain 

.« régulier des amas, par la tendance à la constitution de diplococci, 
« tétra et octocci même de occi gigantesques, et finalement, de grandes 
« masses d'aspect müriforme qui trahissent l’existence du moro- 
« coccus déjà à un faible grossissement ». 

On les voit dans les squames, dans les exsudats fibrineux et leuco- 
cytiques de la surface, dans les vésicules, dans les plans de soulève- 
ment de la couche cornée. Le plus souvent, ils naissent en dehors des 
cellules. Ils sont toujours très superficiels ; jamais on ne les voit dans 
l'épaisseur de l’épiderme. Unna les a cultivés, et en les inoculant à 
l’homme, a obtenu des vésicules semblables à celles de certains 


recouverte de squames peu adhérentes ; il n’y a pas même de couche cornée con- 
tinue. 

Quelques vésicules, toutes très superficielles, entre la couche granuleuse et le 
stratum malpighien. Ce dernier présentait en quelques!points l’état sporgoïde d’une 
manière très remarquable, Là encore, rien de spécifique. 

Du reste, je donne l'examen en note parce que j’ai la conviction, mais non la 
certitude, qu’il s'agissait bien d’un eczéma séborrhéique. 

(1) VAN HORN. Congrès de Londres, 1896. — SABOURAUD. Annales de l'Institut 
Pasteur, 1898, etc. 
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eczémas aigus. Chez le lapin, il a obtenu de la rougeur et de la chute 
des poils. 

3° On trouve en outre quelquefois un streptocoque, et très rarement 
les staphylococci dela suppuration. 

En résumé, Unna est porté à croire que les flaschten-bacilles ou 
un autre microbe lié à la séborrhée constituent l'agent primordial 
d’une altération à laquelle les morococci superposent l'eczémati- 
sation. 

Voici, d'autre part, les résultats publiés par Merrill (1) ; il a isolé 
trois microbes : 1° une variété de diplocoque aérobie, non liquéfiant, 
non chromogène, etc ; 2° une seconde variété différente de la précé- 
dente surtout par l’existence d’un pouvoir chromogène ; 3° un bacille 
à bouts arrondis, aérobie et anaérobie, mobile, liquéfiant, non chro- 
mogène. Il a cultivé en outre des staphylocoques dorés et d’autres 
espèces. Merrill pense que les deux premières variétés sont distinctes 
des microbes isolés par Unna, tandis que le bacille pourrait bien avoir 
été vu par lui. Merrill a fait douze inoculations. Deux expériences 
exécutées avec le bacille qui constitue la troisième variété, n’ont 
fourni aucun résultat. Il a inoculé quatrefois la première variété,avec 
trois résultats positifs et a retrouvé le même microbe dans les pla- 
cards développés après l’inoculation ; avec la deuxième variété, il a 
obtenu une belle lésion jaune bien caractérisée. Enfin, en inoculant 
simultanément la première et la seconde espèce, il a un résultat positif 
3 fois sur 4. Il pense que l’eczéma séborrhéique est une affection 
parasitaire due à des diplococci, que le diplocoque chromogène (en 
jaune rouge) est responsable de la couleur des placards éruptifs, 
enfin que lafréquence de la maladie est due à ce que tous ces micro- 
bes végètent très bien à la température ambiante. 

Peut-être ces conclusions paraîtront-elles un peu audacieuses, si 
Ton tient compte du petit nombre de faits; à coup sûr, elles exigent 
confirmation. 

Quant à l'observation récente de Klamann, l’eczéma parasitaire, 
il est certain qu'elle n’a, ni ne veut avoir aucun rapport avec 
l’eczéma séborrhéique. 

Il y a, dans les faits qui viennent d’être rapportés, un enseigne- 
ment utile à retenir. Il est possible que l’agent pathogène de l'eczéma 
séborrhéique ait été vu ; mais je pense qu’à l'heure actuelle il n’est 
pas déterminé. 

La valeur des morococci en tant qu'agents d’eczématisation, 
est sujette à caution ; en l'admettant, on n’est pas plus avancé, car 
l’eczématisation ne peut et ne doit être considérée que comme une 


(1) Le travail de Merrill est annexé à une note d'ELLIOTT. New-York med. Jour- 
nal, vol. LVI, n° 17,26 oct. 1895. 
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complication secondairement greffée sur la maladie initiale authenti- 
que et autonome. Nous sommes tout à fait ignorant en ce qui touche 
cette dernière ; les renseignements relatifs à la séborrhée ne peuvent 
pour le moment s'appliquer à l'eczéma séborrhéique. 

Nous pensions en somme, et nous pensons encore, que c'est la 
clinique seule qui peut affirmer la nature parasitaire de l’eczéma 
séborrhéique. 


DIAGNOSTIC 


A plusieurs reprises, en décrivant l’eczéma séborrhéique, nous 
avons déjà dů opérer des comparaisons et des éliminations. En fait, 
le diagnostic différentiel a besoin d’être établi avec soin, mais il est 
souvent bien difficile, parfois impossible, parce que la maladie n’a 
pas des contours suffisamment définis; il y a des cas frontière et 
des cas de passage ; il y a des associations, il y a des complications. 
Enfin, l’eczéma séborrhéique est essentiellement polymorphe, ainsi 
qu'il a été facile de s’en rendre compte. 

Il faudrait, en premier lieu, le différencier d’avec les autres eczémati- 
sations ; mais cela nous mènerait trop loin et nous exposerait à des 
répétitions inutiles. On se reportera aux chapitres consacrés au pru- 
rigo de Hebra, aux érythrodermies, aux dermatites artificielles, etc., 
Il est remarquable que cette différenciation ne soulève d’ailleurs 
que très rarement des difficultés pour un dermatologiste un peu expé- 
rimenté. Il s’en présente toutefois, et en pareil cas les diflicultés sont 
considérables. Ainsi en témoigne le malade où M. Wickham retrou- 
vait une neurodermite superposée à un eczéma séborrhéique, et 
M. Brocq, un eczéma séborrhéique lichénifié psoriasiforme. Des 
considérations écrites et théoriques ne peuvent être ici d’aucun 
secours. 

Il est nécessaire cependant de songer parfois que la syphilis est 
susceptible d’engendrer des efflorescences, sinon semblables, du moins 
comparables à celles de l’eczéma séborrhéique. On peut admettre à ce 
sujet : 1° que la syphilis engendre des séborréhides extérieurement, 
presque identiques à telle lésion de la maladie de Unna. Exemple : 
quelques syphilides du pourtour des ailes du nez, dessyphilides secon- 
daires en masse du cuir chevelu (Hallopeau et Bureau) ; dans un sens 
opposé, un eczéma syphiloïde du cuir chevelu (Alglave), etc. ; 2° que la 
syphilis et en particulier la syphilis secondaire tardive crée des 
lésions cutanées superficielles qui ne sont nullement des séborrhéides, 
mais qui nécessitent un examen attentif pour qu'on ne soit pas 
trompé. Le diagnostic est précisé alors uniquement par l'épaisseur de 
l'infiltration et la présence de petites zones de destruction qui ne 
peuvent résulter que de la vérole. 

Dans tous les cas, l'efficacité du traitement spécifique tranche la 
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question. Je dois ajouter que, si je m'en rapporte à mon expérience 
personnelle, ce sont surtout les femmes qui présentent des accidents 
syphilitiques susceptibles d'être confondus avec ceux de l’eczéma 
séborrhéique (1). 

Le regretté Leloir, qui était grand partisan des hybridités morbides, 
les invoquait volontiers à cette occasion et aussi quand il rencontrait 
certains cas de bourbouille (lichen tropicus) qui se rapprochaient de 
la dermatose de Unna (thèse de Mondot, Toulouse 1895). 

En règle générale, en dermatologie et en particulier toutes les 
fois qu'il s’agit de l'affection que nous étudions ici, il faut être per- 
suadé du peu d'importance relatif de la morphologie actuelle de la 
maladie ; pour employer une vieille manière de s'exprimer, elle peut 
révêtir bien des masques : c’est ainsi que Brooke a été amené à consi- 
dérer le pityriasis rosé de Gibert comme une variété d’eczéma sébor- 
rhéique ; l’un et l’autre n’ont aucun autre rapport que ceux créés par 
une ressemblance qui peut être extraordinairement étroite. En gros, 
on peut dire que la maladie de Gibert se distingue par le prurit, par 
la guérison plus complète des centres de l’efflorescence, par l'absence 
des croûtes, etc. La recherche et la découverte de la plaque maîtresse 
de Brocq est un bien meilleur moyen. C’est surtout en s’informant de 
la marche et de l’évolution de ces lésions, et en constatant la mono- 
morphie constante de la dermatose de Gibert, qu'on pourra devenir 
tout à fait affirmatif. 

Je me borne à indiquer que Hallopeau et Bureau ont rencontré un 
cas delichen des scrofuleux qui présentait des ressemblances d’ailleurs 
superficielles avec l'eczéma séborrhéique (localisation présternale 
et interscapulaire, etc.). 

Entre l’eczéma séborrhéique et certaines variétés d'acné sébor- 
rhéique, il est parfois très malaisé d'établir une limite franche. Il est 
même probable que la couperose peut se superposer à des efflores- 
cences d’eczéma séborrhéique ; d’autres fois, ces dernières, en deve- 
nant un peu saillantes, légèrement variqueuses, un peu pustuleuses et 
papuleuses, présentent sur le nez et à son pourtour, un aspect très 
voisin de l'acné rosacée, c’est en retrouvant la circoncision élégante 
des bords et en constatant le faible degré de développement des 
pustules d'acné qu’on fera le diagnostic. 

La question du diagnostic différentiel du psoriasis et de l’eczéma 
séborrhéique est fondamentale; mais nous nous en sommes occupé en 
même temps que des variétés psoriasiformes de la maladie qui nous 
occupe ici. Il faut se rappeler que la papule est constante dans le psoria- 
sis, exceptionnelle dans l'eczéma séborrhéique ; fixe,nette,bien accusée 


(1) Cf. th. de CRÉPIN, Lille, 1893. Les rapports de la syphilis et de l’eczéma 
séborrhéique ont été signalés dès le début par Leloir et par Unna. 
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dans le premier cas, flou et plate dans le second cas, squameuse, 
saignante dans le psoriasis, plutôt croûteuse dans l’eczéma sébor- 
rhéique. Les grands placards psoriasiques sont constamment secs, 
très limités, papuleux sur les bords, à squames plus adhérentes, plus 
feuilletées, plus nacrées. En certaines régions, en arrière de l’oreille 
par exemple, partout où le psoriasis peut eczématiser, la différencia- 
tion devient impossible si l’on s’en tient à l'inspection de ce seul point ; 
on acquerra de précieux renseignements en examinant la totalité de 
l’individu, et en se renseignant sur les antécédents et la marche des 
événements. Je n'hésite pas à avouer que j'ai dù suivre tel malade 
pendant plusieurs années avant de poser un diagnostic ferme. J'ajoute 
toutefois que l'efficacité du traitement sulfureux est un puissant argu- 
ment en faveur de l’existence de l’eczéma séborrhéique. 

MM. Fournier et Gastou ont vu et montré des cas d’hydrargyrie 
cutanée présentant un aspect analogue à celui de l’eczéma sébor- 
rhéique. Il est certain d’ailleurs que ces hydrargyries s’accompa- 
gnent souvent d’une séborrhagie extraordinairement intense. Je lai 
vu après d’autres. 

Peut-on, parmi les « érythrodermies ambiguës » (Besnier) recon- 
naître celles quireprésentent un terme avancé ou une fausse apparence 
fortement modifiée de la dermatose de Unna? Vraisemblablement oui, 
du moins dans la grande majorité des cas. L'eczéma séborrhéique à 
forme érythrodermique n’est jamais absolument total; il part de la tête, 
marche de haut en bas, respecte les extrémités inférieures, guérit, 
de bas en haut. Les phanères sont intacts ; la desquamation très fine 
est un peu croûteuse sur les bords ; ceux-ci sont assez nets, figurés 
élégamment: il ny a ni abcès, ni adénopathie, l’état général se 
maintient donc pendant un temps indéfini. 


PRONOSTIC 


Sous peine de me répéter, je ne puis insister sur le pronostic de 
l’eczéma séborrhéique. 

Il faut savoir que c'est une maladie essentiellement récidivante et 
dont les poussées sont très faciles à guérir, au moins dans l’immense 
majorité des cas. 

Ily a exception pour les formes lichénifiées qui n’ont pas de ten- 
dance à s’étendre, mais qui présentent une résistance extraordinaire 
au traitement. Les variétés aiguës et étendues doivent cependant 
être considérées comme graves, à cause de l'impossibilité d'agir d'une 
manière efficace et durable; elles affectent presque constamment une 
durée supérieure à plusieurs mois. 

Quant aux très rares cas d’érythrodermies que j'ai rencontrés, 
j'ignore s'ils ont pu guérir. 
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TRAITEMENT 


On sait quelle fut autrefois la fortune thérapeutique du soufre, 
principalement en dermatologie. Il était singulièrement oublié ou 
écarté, au moins en France, quand Unna l’a signalé comme un des 
meilleurs agents à employer contre l’eczéma séborrhéique. En fait, 
on peut le considérer comme le médicament spécifique de la maladie. 
Seules, les variétés érythrodermiques, quelques rares formes 
étendues, érythémateuses, mal caractérisées, semblent résister à son 
action. ll est extraordinairement rare qu'il procure de mauvais 
résultats : de ce chef on peut le considérer comme un médicament 
unique. 

Dans toutes les formes vulgaires, le soufre suffit à lui seul, à pro- 
voquer dés améliorations extrêmement rapides, souvent définitives. 
Ordinairement, je prescris la pommade suivante : 


Ponito precipite n meas ee ne 4 gr. 
DANOURE Are eee sen E es 
asehan ene: an ESSEE ENN EEUE ETC Ter Le MH 


Quand il s’agit de traiter des surfaces étendues et recouvertes par 
les vêtements, j utilise une formule de pâte d’après celles de Lassar : 


Soufre précipité........ Srodni ARE onde MIO: 
Cire vierge. ..... sde tte se CE DOS Aa 
Lanoline anhydre ............. LE Do AS Sul SE de 


Huile d Olives eae A En 3 20 — 


Dans un bon nombre de cas,il s’agit d'accidents peu inflammatoires, 
j'ajoute de acide salicylique dans une proportion qui varie de 4 à 
3p. 100. En pareil cas,il survient souvent un peu de rougeur, et je 
remplace alors par 


SOUMO ee R EN ee A A E 4 gr. 
CES GEL EAN AA a e ne Peia TEES dega 
Banoline mure Se SN I TAE STI EE ââ 15 — 
Maselnen amdano oA el Rs E a REA, 


Quand il existe des signes d'infection positifs j'emploie : 


D OILTRE ARE a ee eee RS RSS MO 4 gr. 
Acide borique...... ROMANE ere siir wie) 
beindi na E A A A SAE ââ 15 — 
NVaselmMme ssa. ETPA CP DEA TE AE ; \ 


Lorsqu'une irritation manifeste préexiste ou se produit, on peut 
diminuer la proportion du soufre, et lui adjoindre de l’oxyde de zinc. 

En général, aucun antiseptique ne joue un rôle plus actif et plus 
sûr que la résorcine en lotion, ou en pommade, associée au soufre 
dans des proportions qui varient de 5 à 10 p. 100. 

Au reste, surtout lorsqu'il s’agit de formes sèches, psoriasiformes 
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anciennes, locales, beaucoup d’autres médicaments peuvent agir 
aussi bien et même plus vite que lesoufre. Ainsi en particulier l'acide 
chrysophanique ; mais on sait combien l'action de ce dernier doit 
être surveillée. 

Dans tous les cas, l’antisepsie doit être la base du traitement; les 
applications de pommade sont toujours précédées, de décapage et de 
savonnage, puis de lavages avec le bichlorure de mercure au 1000°. 
Si le cuir chevelu est atteint je fais couper les cheveux chez les 
hommes; on dégraisse avec la décoction de bois de Panama; on 
lave avec le bichlorure de mercure à 1/1000; on met ensuite la pom- 
made sur les points malades, et sur le reste de la tête, un peu de : 


Soufre PrÉCIDILE eraa se eie deae ane O SEA 8 
Baume rdu Perou Aeee eee av ae a a e a a a 2 


Chez les femmes, je fais faire ces lavages, autant que possible sans 
couper les cheveux. 

Il faut supprimer le contact de la flanelle avec la peau du thorax ou 
la remplacer par un tissu de soie. 

Exceptionnellement, en présence d'infection tégumentaire violente, 
ou de phénomènes d'irritation intenses et persistants, on doit modi- 
fier un peu la tactique. Il faut débuter par des enveloppements humi- 
des : coton hydrophile imprégné de solution de bichlorure Hg à 
1/1000 ou 1/1500 s'il s’agit d'infection, deau boriquée ou d’eau 
bouillie si l’on se trouve en présence d'accidents irritatifs; ces 
derniers s'emploient surtout chez les enfants, et doivent souvent être 
continués pendant un temps assez long. On revient au soufre quand 
la maladie reprend son allure normale et régulière. 

Ces règles sont suffisantes pour l'immense majorité des cas. Mais 
ily a des exceptions que nous avons déjà signalées pour la plupart. 
Rappelons que l’eczéma séborrhéique des es présente une résis- 
tance extrême et nécessite parfois des traitements infiniment plus 
variés et compliqués. J'ajoute que, quand on a affaire à des localisa- 
tions sur la barbe, ou d’autres régions pileuses, la résorcine (4 à 
8/100) doit toujours être associée au soufre. 

La balnéation offre une très grande importance. Les bains sulfu- 
reux possèdent une efficacité remarquable et presque constante : cela 
montre combien l'eczéma séborrhéique doit être distingué d'avec les 
autres eczématisations où la balnéation est si souvent intempestive et 
dangereuse. Je fais baigner même les enfants, et ils s’en trouvent 
très bien. 

En général, c'est le triomphe des stations hydrominérales sulfu- 
reuses : Cauterets, Barèges, etc., surtout Luchon, ont une action 
véritablement précieuse et durable. 


-ANU 
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Ce que nous venons de dire s'applique au plus grand nombre des 
cas ; mais il serait tout à fait erroné de conclure à l'universalité de la 
conduite à tenir en présence de sujets porteurs d’eczéma sébor- 
rhéique. 

[] est clair que les règles générales de la thérapeutique subsistent: ce 
serait une faute de mettre du soufre sur des malades présentant untégu- 
ment irrité, en puissance de poussées érythémateuses ou congestives, 
en voie d’eczématisation surajoutée, ou d'évolution vers l’érythroder- 
mie. Le moindre bain suffit pour empirer leur état. La plus prudente 
expectation est commandée; on ne reprendra la médication spécifi- 
que sulfureuse que quand tout sera rentré dans l’ordre, après l'emploi 
des moyens locaux ou généraux, internes ou externes que nous avons 
à notre portée. 

En ce qui touche le traitement interne,je pense que l’onn'a rienà en 
attendre. Une seule fois j'ai eu recours à l'arsenic et au régime lacté 
chez un érythrodermique qui s’en est assez bien trouvé. Mais il est 
assurément utile de prescrire une certaine hygiène alimentaire aux 
malades : de toutes manières,un individu qui a eu une fois de l’eczéma 
séborrhéique doit observer des précautions d’antisepsie extérieure, 
tenir son cuir chevelu dans un état de propreté absolue, et prendre de 
temps en temps quelques bains sulfureux. 

L’eczéma séborrhéique est une maladie parasitaire et exige l'hygiène 
et la prophylaxie que nécessite toute épidermite bactérienne ou 
mycosique. 


En finissant, je dois ajouter quelques mots : je suis persuadé qu'on 
me reprochera d’avoir simplifié et schématisé à l'excès au cours de ce 
travail, de n'avoir tenu qu'un compte insuffisant des formes de transi- 
tion, peut-être d’avoir insuffisamment usé de la critique, en un mot 
d’avoir été trop dogmatique. 

Je prie qu’on ne m'attribue pas la pensée de considérer comme 
rigoureusement et étroitement exacte na manière de voir et surtout ma 
manière d'exposer la question. Dans les grandes lignes, je crois ma 
description vraie ; l'avenir montrera ce qu'il en faudra retenir et dans 
quel sens les détails devront être modifiés. En tous cas, ilme semble 
favorable à la clarté et à la précision d'en avoir usé comme je 
Tai fait ; et je suis persuadé que, dans la pratique, il est bon de pro- 
céder de la sorte aussi bien en matière d'enseignement qu'en matière 
de nosologie et de thérapeutique. 


ANN. DE DERMAT, — 3° ge T, X. 15 


NOTE SUR LE CRAW-CRAW 


Par le D' J. Brault, 
Professeur à l’École de médecine d'Alger. 


Les nègres de la Côte d'Or désignent sous le nom de craw-craw à 
peu près toutes les éruptions vésiculo-pustuleuses. 

Le D" O'Neill (1) décrit sous ce même nom une papulose filarienne 
sur laquelle il est assez difficile de s’entendre. 

La papulose en question siège principalement sur le tronc et les 
membres ; parfois très développée, elle est le siège d’un prurit 
intense et ressemble à la gale ; elle a, en outre, la propriété de rétro- 
céder si le nègre vient à quitter son pays pour des régions plus 
froides. 

Les papules, qui constituent l’éruption au début, sont tantôt isolées, 
tantôt agminées en cercle et forment en deux jours des vésicules qui 
deviennent à leur tour des pustules, à peu près dans le même laps 
de temps. 

Si Ton abrase le sommet d’une des papules avec un bistouri bien 
tranchant et que l'on mette le petit morceau ainsi enlevé dans l’eau, 
l’on trouve alors une multitude de vermisseaux qui ressemblent aux 
embryons des filaires du sang. 

Les vers, après s'être agités très activement, ne tardent.pas à mou- 
rir. Lorsque la coupe de la papule a été menée assez profondément 
cinq ou six vers peuvent être ainsi vus dans un seul champ de micro- 
scope (2). 

P. Manson, en s'appuyant sur la fréquence de la filaria perstans chez 
les nègres de la côte occidentale d’Afrique, ne serait pas éloigné de 
croire, sans toutefois vouloir l’affirmer, que O’Neill (dont les recher- 
ches n'ont d’ailleurs pas été confirmées) se serait trouvé en présence 
de l'embryon persistant arrivé à un certain degré de son dévelop- 
pement. 

Cet éminent pathologiste s'appuie non seulement sur la géographie 
médicale, mais encore sur la façon dont O’Neill a procédé pour 
recueillir ses parasites ; il est évident que ce dernier, en abrasant les 
papules de ses malades, a fait une véritable prise de sang. En outre, 
tout ce que l’on sait de la perstans bien armée pour se frayer un che- 
min jusqu’à l'extérieur cadre admirablement avec cette manifestation 
cutanée et l'hypothèse de Manson. 


(1) JOHN 0’ NEILL. Lancet, février 1875. 
(2) D'après O'Neill, ce craw-craw serait contagieux et se développerait après une 
incubation de trois jours. La médication sulfureuse est impuissante à le guérir. 
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Malheureusement, les observations microscopiques d'O’Neill, 
quand on les analyse minutieusement, paraissent s'inscrire complè- 
tement contre cette manière de voir. 

Les vermisseaux envisagés par l’auteur ne correspondent pas du 
tout comme description à l'embryon persistant. 

I s'agit de vermisseaux longs de 250 sur 124 de large et pourvus 
d'une queue effilée (1) ; c'est là un caractère de différenciation de 
premier ordre sur lequel nous ne saurions trop insister. Nous savons, 
en effet, que l’embryon persistant possède au contraire une queue 
très obtuse et d’un calibre sensiblement égal au reste du corps. Dans 
la description d'O’Neill, l'on ne signale malheureusement pas la pré- 
sence ou l'absence de gaine et de tube digestif, l’on ne dit pas davan- 
tage si le parasite était armé. 

Au Brésil, Silva Araujo et Magalhâes ont rencontré, paraît-il, un 
cas de craw-craw chez un blanc; pour eux, il s'agissait de filaire noc- 
turne. Magalhâes, par ailleurs, a vu chez un enfant noir, observé à 
Rio-de-Janeïro, un craw-craw qui simulait une sorte d’ecthyma; l’on 
trouva dans les pustules du sang noir où baignaient des embryons 
qui furent rapportés à la filaria sanguinis hominis ; l'examen cepen- 
dant avait été fait de jour (2). 

L'on cite encore un cas plus curieux, celui de Nielly, qui observa 
à Brest un jeune mousse qui présentait une éruption analogue au 
craw-craw. Cet enfant n'avait jamais quitté la Bretagne. Le parasite 
rencontré ne semble pas appartenir au genre filaria, et M. R. Blan- 
chard le désigne sous le nom de rhabditis Niellyi. 

Des observations précédentes d'O Neill, de Silva Araujo, Magal- 
hâes et Nielly, doit-on conclure que l’on a englobé sous le nom de 
craw-craw toute une série de papuloses dues à des filaires diverses 
ou à des parasites analogues? ou bien doit-on voir simplement là 
des éruptions plus ou moins banales, ou au contraire spéciales 
aux pays chauds, chez des porteurs de parasites sanguicoles, les 
parasites rencontrés n'ayant aucun rôle pathogénélique dans la 
manifestation cutanée ? 

En l’état actuel de nos connaissances, nous croyons que l’on peut 
simplement poser la question sans la résoudre. 

Ce qui vient encore compliquer l’histoire du craw-craw, ce qui 
vient encoreaugmenter les difficultés du problème, c’est que certains 
auteurs et beaucoup d’explorateurs tendent à rattacher l’ulcère gabo- 
nais au Craw-craw. On sait que cet ulcère gabonais n’est très proba- 


(1) Je dois faire remarquer que les dimensions du parasite d’O’Neill ne sont pas 
non plus les dimensions des embryons diurnes et nocturnes ; il est moins long et 
plus large, de plus il porte deux taches noires à l'extrémité céphalique. 

(2) A rapprocher de ces cas l’auto-observation de Chastrey qui, atteint de craw- 
craw, constata des filaires dans son sang pris de nuit. 
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blement qu'une des multiples formes du bouton des pays chauds (1), 
si fréquent en dehors de ses foyers classiques (2) dans toute PAfrique 
tropicale. 

En Afrique en effet, comme le faisait remarquer tout dernièrement 
M. Gaucher à la Société de dermatologie,le clou des contrées chaudes 
ne siège pas toujours uniquement sur les parties découvertes, mais 
aussi sur les membres. Il faut tenir compte ici d’ailleurs,dans ces con- 
trées les plus chaudes du globe, de l’accoutrement très sommaire des 
indigènes et aussi parfois des Européens. 

Ce genre de craw-craw se rencontre avec une extrême fréquence 
au Congo français et dans le Haut-Oubanghi. D'après le D" Emily 
qui l’a observé dans ces régions, ce sont surtout les chevilles, la face 
dorsale des pieds et des orteils qui sont le siège de l’éruption (3). 

Suivant le D" Spire,lorsque l'affection siège sur la verge et le gland, 
l’on se croirait en présence de chancres phagédéniques (4). 

D'une façon générale, l’efflorescence cutanée revêt les caractères 
suivants : 

Tout d’abord l’on remarque une petite macule violacée, puis une 
papule qui s’hypertrophie jusqu’à constituer une sorte de petite nodo- 
sité prurigineuse. Cette dernière ne tarde pas à être mise à vif par le 
grattage; elle laisse alors écouler une sérosité assez claire. 

Peu à peu, il y a formation d’une eschare et ensuite d’une ulcé- 
ration qui se recouvre de croûtes épaisses et adhérentes. L'ulcère, 
ainsi formé d’une largeur moyenne de 2 à 5 centimètres, est taillé à 
pic et entouré d’un bourrelet œdémateux couleur lie de vin, le fond 
est tapissé de bourgeons pâles, gris jaunâtre ; la sécrétion purulente 
est assez épaisse. 

Tout autour, les téguments œdémateux ont une teinte livide ; il 
existe parfois une tension et une cuisson assez fortes, surtout quand 
la lésion siège sur les orteils ou toute autre partie dépourvue de tissu 
cellulaire épais. 

(1) GAUCHER. Bulletin de la Société de dermatologie et de syphiligraphie, 
séance du 10 novembre 1898, p. 364 et Annales de Dermatologie, 1898, p. 989. 

(2) Le « bouton » existe également au dehors des foyers classiques signalés dans 
l'Afrique du Nord. A la suite de la communication de M. Gaucher, j'ai moi-même 
cité deux observations de « bouton » constatées en été à Alger même. (J. BRAULT. 
Bulletin de la Soc. de derm. et de syph., séance du 12 janvier 1899, et Annales de 
Dermatologie, p. 47. A Naboul, ville de la côte, à 60 kilomètres de Tunis,le bouton 
des pays chauds pullule. (KADDOUR, LEMANSKI, Journal de médecine interne, 
15 janvier 1899, p. 312.) 

(8) Le D! H. Chastrey accuse surtout la marche à travers les marigots ; ce sont 
surtout les explorateurs, les chasseurs qui sont atteints ; les individus qui restent 
dans les factoreries sont au contraire indemnes, 

(4) Tout dernièrement, un de mes confrères, le D! Cordillot, wa entretenu de faits 
analogues qu’il avait constatés sur des tirailleurs indigènes à Orléansville; pour lui, 
dans les cas rencontrés, il ne s'agissait pas de chancrelles phagédéniques. 
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L’affection est auto-inoculable ; comme on l’a vu, surtout fréquente 
aux extrémités inférieures, elle peut entraver la marche et devenir 
fort gênante dans une région où, comme le fait observer le D" Emily, 
les étapes ne se font qu’à pied (1). 

L'allure, en ce qui concerne les premières phases de l’éruption, 
paraît plus vive que dans le bouton de l’Afrique du Nord; toutefois, la 
période d’ulcération dure parfaitement à travers des mois. Les réci- 
dives semblent aussi plus fréquentes que dans le bouton classique des 
pays chauds. Ces différences, qui sont d'ailleurs loin d’être capitales, 
sont probablement simplement affaire de milieu. 

M. le D" Emily (2), attaché à la mission Marchand, qui a eu maille à 
partir avec l'affection dans le Haut-Oubanghi. conseille le traitement 
suivant : 1° Raser et aseptiser la région atteinte; 2° toucher les ulcéra- 
tions au sublimé jusqu'à léger suintement sanguin; 3° saupoudrer ces 
dernières avec dela poudre d'acide borique pur ; 4° appliquer un pan- 
sement occlusif (gaze enduite de vaseline et couche épaisse de coton) 
qui devra rester en place pendant six jours (3). 

Dans des cas semblables, il faut toujours recourir aux antiseptiques 
faibles; les pansements à l’iodoformefet au sublimé se montrent trop 
irritants en général et sont mal supportés. 

Je me suis bien trouvé, dans le bouton des pays chauds, de lavages 
à l'acide borique, de cautérisations à la glycérine iodée suivies 
d’attouchements à la solution argentique à un pour vingt, et enfin de 
pansements occlusifs à la pâte de zinc mentholée. i 

En dernière analyse, je dois signaler encore, pour être complet, 
certaines descriptions de craw-craw qui se rapprochent beaucoup de 
lecthyma, d’autres de l’ulcère phagédénique des pays chauds. On 
sait que ce dernier survient à la suite de toutes espèces de causes 
banales : piqûres de moustiques, de chiques, etc. 

En somme, l'on peut dire que lon est loin d'être fixé; il s’agit là 
d’un terme trop compréhensif aussi bien pour les nègres que pour les 
médecins. 

Le craw-craw devra disparaitre tôt ou tard du cadre des entités 
morbides pour se démembrer d'une façon véritablement scientifique, 
à mesure que l’on connaîtra mieux la pathologie africaine si inté- 
ressante et si utile à étudier. 


(1) H. Chastrey, comme Emily, insiste sur les adénites inguinales que l'on ren- 
contre parfois dans la maladie. 

(2) J. EMILY. Archives de médecine navale, janvier 1899, p. 54. 

(3) H. Chastrey rapporte que les indigènes pansent leurs craw-craw avec des 
emplâtres d'argile ou encore avec des bulbes écrasés de Lirsochilus horsphalie. 
Médecine moderne, p. 328, 1898. 
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A L'OCCASION DU PROCÈS-VERBAL 
Un cas de féminisme chez un adulte. 


M. Harcorrau communique, au nom de M. Nrcozini (de Galatz), 
une observation de féminisme chez un adulte qui offre de frappantes 
analogies avec celle qu’il a présentée dans la dernière séance. 


E. M... est âgé de 25 ans, orthodoxe, né à Argostoli (Géphalonie, 
Grèce), de profession garçon boulanger, et habite Galatz depuis cinq ans. 
Il est le plus jeune de trois frères et de deux sœurs. Son père est mort 


.de pneumonie il y a vingt ans. Comme physique il ressemble à son père 


et à l'un de ses frères, au dire de la mère. 

E. M... a toujours été bien portant ; a contracté, il y a cinq ans, une 
première blennorrhagie uréthrale, lors de son premier rapport sexuel ; a 
eu, il y a trois ans, un ulcère syphilitique sur le gland, qui a été suivi 
d'une éruption papuleuse sur le corps et a contracté, il y a deux ans une 
deuxième blennorrhagie, dont l'écoulement persiste encore aujourd’hui. 
Il est en traitement actuellement en mon service pour des plaques 
muqueuses buccales et sans présenter d’autre éruption sur le corps. 
Malgré sa belle taille, 1",75, j'ai été frappé de son aspect féminin. Sa voix 
a le timbre d’un homme adulte normalement développé. Ses traits, ainsi 
que ses formes sont arrondis, sa peau est blanche, fine et glabre ; sa lèvre 
supérieure est à peine recouverte d’un très léger duvet blond. Ses che- 
veux sont châtains, courts et fournis. 

Les poils de la région pubienne sont châtains, plutôt rares, courts et se 
terminent vers la partie supérieure du pubis, sur une ligne horizontale. 
Comme chez la femme, l’espace compris entre le pubis et l’ombilic est 
tout à fait dépourvu de poils. Sur le scrotum on observe quelques poils 
blonds, tandis que les régions périnéale et périanale en sont dépourvues. 
Les fosses axillaires présentent quelques poils blonds, rares, courts. 

Le tissu cellulaire sous-cutané est assez bien développé. 

Le cartilage thyroïde n’est pas saillant ; les mamelles sont développées, 
elles ontun diamètre de 8à 9 centimètres, leur saillie dépasse 3 centimètres 
et par la palpation on constate l'existence d'une glande mammaire flasque 
et plate. Le mamelon est de couleur rose, il est bien plus gros que chez 
le commun des hommes. É 

Les dimensions transversales du bassin sont plus grandes que celles 
du thorax ; ainsi la demi-circonférence postérieure du bas du tronc, 
mesurée entre les deux trochanters, atteint 50 centimètres, tandis que la 
demi-circonférence postérieure prise entre les deux acromions est de 
47 centimètres. 

Les fesses sont proéminentes, le volume du pénis semble être normal ; 
le scrotum est petit ; les deux testicules ont chacun le volume d’un petit 
œuf de pigeon. 

E.M...nous déclare qu'il accomplit l'acte sexuel tous les cinq ou six mois, 
parce qu’il n'éprouve pas le besoin de l'accomplir plus souvent ; il nous 
assure n'avoir jamais commis d’excès génésiques ; d’ailleurs, la vue ou 
l'approche d’une femme n'éveille jamais chez lui des appétits sexuels. 
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Sur l’alopécie consécutive aux rayons X. 


Par M. BARTHÉLEMY 


Les machines électro-statiques n'ont pas d'autre effet que de don- 
ner, dans leur disposition habituelle, une intensité moindre; onle cons- 
tate indiscutablement par la radiographie comme par la radioscopie. 
Par le fait même, il y a moins d’accidents, mais aussi moins de résul- 
tats, et notamment une alopécie encore moins sûre. On a construit 
récemment pour la radiographie des machines statiques munies de 
très nombreux plateaux et d’un prix très élevé ; mais personne, pas 
même notre distingué confrère M. Destot, dont les seuls travaux font 
autorité à ce sujet,n’a encore rien publié,relativement à la thérapeuti- 
que de la pelade ni des autres affections cutanées par ces nouveaux 
procédés. Mais, comme il a été dit que la platine de l’anticathode 
rougissait comme avec la bobine de Rhumkorff, il y a lieu d'admettre 
un rendement égal et, par lefait,les mêmes accidents à redouter. Il est 
actuellement impossible de soutenir que tel dispositif est plus inoffen- 
sif que tel autre; on n'aura pas d'effet thérapeutique égal ou on aura 
les mêmes accidents possibles, accidents qui peuvent avoir des consé- 
quences graves, puisque, par exemple, un de nos confrères est 
actuellement poursuivi en 5,000 francs de dommages-intérêts. Il 
n'est pas non plus admissible que l’on supprime certains rayons 
associés aux rayons X. Personne ne sait encore actuellement ce que 
sont réellement les rayons X, dits de Röntgen, et lon ferait bien de 
nous donner quelques explications, au lieu de simples affirma- 
tions, sur la nature des dits rayons associés ; car la question est 
loin d’être aussi simple. 


Sur un cas de dermite pustuleuse provoquée chez un galeux par 
une friction avec le baume du Pérou mitigé, 


Par MM. H. HALLOPEAU et A. LÉRI. 


Depuis l’intéressante communication de M. Jullien, le baume du 
Pérou est entré, dans la pratique courante du traitement de la gale, 
comme méthode de choix, ayant l'avantage de ne pas provoquer les 
accidents d’irritation locaux que l’on voit trop souvent survenir après 
les frictions avec la pommade de Hardy : il y a cependant des réserves 
à faire. 

En premier lieu, on ne doit pas oublier que le baume du Pérou est 
toxique et qu'il peut ne pas être inoffensif d'en faire absorber une 
grande quantité par la peau : nous en avons pour témoin l’observa- 
tion suivante de Daniel Bernouilli (1). 


(1) BERNOUILLI, Correspondenz Blatt für Sehweizer Aertze, sept. 1883. Accidents 
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Il s’agit d'un enfant de 6 mois, atteint de gale : on lui avait pratiqué des 
frictions avec la dose habituelle de baume du Pérou ; 4 heures plus tard, 
il fut brusquement pris de collapsus ; il succomba le jour même. 

A l’autopsie, on constata des hémorrhagies bronchiques, rénales, intes- 
tinales, stomacales et méningées (pie-mère). 


Nous rapprocherons de cette intoxication celle observée par 
Lohaus (1) : 


Il s’agit d’un enfant de 6 jours, qui vient d’avoir des convulsions ; il est 
encore très agité, crie et est couvert de sueurs:; il prend d'autant plus 
fréquemment le sein, que sa mère essaye ainsi de le calmer. Celle-ci, 
après chaque tétée, enduit ses mamelons de baume du Pérou, et se borne 
à les essuyer avant de donner de nouveau à téter. Les selles de l’enfant 
sont diarrhéiques, vertes et mêlées de mucosités brunâtres. Depuis le 
matin, l'enfant refuse le sein; l'agitation persiste la nuit suivante; le 
lendemain, la peau est incessamment couverte de sueurs: l'enfant pousse 
des gémissements anxieux ; ses lèvres sont cyanosées; sa bouche laisse 
écouler des mucosités d’un brun sale, d'une odeur éthérée spéciale ; le 
pouls est d’une petitesse extrême; les pupilles sont très étroites. Dans 
le cours de la journée, les symptômes s’aggravent, la déglutition devient 
impossible; il survient des convulsions cloniques des membres et len- 
fant succombe le soir; il n'y a pas eu d’autopsie. 


Sans doute, il s'agit ici d’une intoxication par les voies digestives, 
mais on peut remarquer que la dose du médicament ainsi ingérée a 
dû être minime et que, dans un cas de dermite galeuse généralisée, ce 
même agent pourrait trouver, dans la peau ainsi altérée, une porte 
d'entrée au moins équivalente. À 

Nous avons donc pourrègle de ne pas employer le baumede Pérou, 
chaque fois que la peau se trouve excoriée sur de larges surfaces et 
en outre, de ne nous en servir que mélangé d'huile d'amandes douces, 
dans la proportion variable de 30 à 10 p. 100. 

Cependant, l’histoire du petit malade que nous avons l'honneur de 
vous présenter, et qui est actuellement couché au n° 1 de notre salle 
infantile du pavillon Bazin, montre que, même avec ces précautions, 
ce médicament peut donner lieu à de pénibles lésions. 


Émile R..., âgé de 4 ans, entre le 30 janvier 1899, atteint d’une gale 
intense. 

Il n’a pas été soumis à la frotte classique, mais, dès lendemain, on lui 
pratique des frictions douces avec une pommade soufrée à 2 p. 100 et l’on 
applique des compresses boriquées sur les parties excoriées. 

Au boutde 15 jours, ilest en bien meilleur état, et nous sommes sur le 


mortels déterminés chez un jeune enfant par le baume du Pérou, employé comme 
antipsorique. 
(1) LOHAUS. Berlin, klin, Wochenschrift, 8 février 1892. 
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point de signer son exeat, quand on nous fait remarquer qu'il a encore 
quelques démangeaisons. 

Nous prescrivons un badigeonnage avec le baume du Pérou, étendu de 
quatre parties d'huile d'amandes douces; or, le même jour, on constate, 
sur les avant-bras et surtout sur les mains, l'apparition de nombreuses 
phlyctènes remplies d’un liquide purulent; quelques-unes d’entre elles ontles 
dimensions d’une pièce d’un franc: ces pustules semblent s'être produites 
dans les points où existaient des excoriations. Elles se sont ouvertes 
seules, peu de jours après, sous les compresses boriquées et se sont recou- 
vertes de croûtelles jaunâtres. 

Les pustules sont devenues d’abord prurigineuses, très douloureuses après 
leur ouverture. L'éruption s’est accompagnée d'un léger mouvement fébrile. 
Quinze jours après son début, elle n’est pas encore complètement éteinte. 

Son apparition, le jour même où a été faite l'application du baume 
du Pérou, n’a guère permis de douter qu'elle n’ait été provoquée par 
l’action irritante de ce médicament. 


Nous résumerons ainsi qu’il suit les faits qui résultent de ce tra- 
vail : 

1° Les frictions avec le baume du Pérou pouvant entraîner la 
mort, par résorption du médicament et intoxication, il importe 
de ne pas l’employer largä manu dans les cas où le tégument 
est le siège d’excoriations étendues; 

2° En cas de gale avec excoriations, ce médicament ne doit étre 
appliqué que sur des surfaces très restreintes et mélangé avec 
un excipient neutre, tel que l'huile d'amandes douces ; 

3° Chez des sujets prédisposés, ce médicament n’est pas toléré; 
il donne lieu à la production d'une dermite pustuleuse 
suraiguë ; 

4° Cette action irritante ne se produit que dans les points où 
une excoriation permet l'absorption du médicament. 


M. Ennesr BESNIER. — La question soulevée par M. Hallopeau sur les 
dangers éventuels du traitement de la gale par le baume du Pérou est 
majeure. En ce qui concerne les adultes, elle réclame un complément 
d'information qui sera, je l'espère, fourni dans la prochaine séance. Mais, 
dès aujourd’hui, en ce qui concerne les enfants du premier âge, on ne 
saurait trop expressément rappeler que, non seulement on ne doit em- 
ployer, pour traiter chez eux la gale, aucune substance pouvant être 
toxique, mais encore qu'il peut toujours être, chez eux, dangereux d’avoir 
recours aux méthodes de traitement rapide, quelles qu’elles soient. Cette 
règle est, naturellement, plus rigoureuse encore à l'égard de ceux quiont 
quelque état pathologique concomitant, d’où l'obligation absolue pour le 
médecin d'examiner complètement les enfants atteints'de la gale, et de 
diriger et surveiller étroitement, chez eux, l'application du traitement 
qu'il prescrit. 


M. Bazzer. — Une malade, que j'ai traitée par le baume du Pérou à 
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10 p. 100, a présenté, à la suite du traitement, des pustules persistantes au 
niveau des coudes et des pieds, et je me demande si le procédé thérapeu- 
tique n’en est pas responsable. 


Ulcères tuberculeux du pied; tuberculisation pulmonaire 
consécutive. 


Par M. DANLOS. 


Observation recueillie par M. Sabatié, interne du service. 

D..., âgé de 43 ans, journalier, entré le 3 mars 1899. 

Antécédents personnels. — Adénite cervicale suppurée, à droite, pendant 
un an, à l’âge de 10 ans. 

Maladie actuelle. — Il entre à l'hôpital pour une ulcération siégeant au 
niveau du pied gauche. 

Le début de son mal remonte à deux ans. 

Il tousse beaucoup, présente tous les symptômes fonctionnels de la 
tuberculose pulmonaire : amaigrissement, pertes des forces, etc., et l’on 
trouve d’ailleurs, à l'auscultation des sommets, des signes très nets, 
surtout à droite où il y a une petite caverne. 

Mais, le malade est très affirmatif sur ce point, tous ces symptômes, qui 
sont surtout marqués depuis trois mois, sont survenus près d’un an après 
le début de son ulcération du pied. 

Actuellement, il présente, à la partie interne de la région du cou-de- 
pied une plaque végétante, formée en grande partie d’épiderme épaissi et 
corné revêtant des végétations vasculaires piliformes, avec l’aspec typique 
de la tuberculose verruqueuse. 

Au-dessous de cette plaque, se trouvent trois ulcérations, du volume 
d’une pièce de un franc, irrégulières, à bords déchiquetés mais non amin- 
cis et dont le fond présente de grosses végétations vasculaires dont le 
sommet est blanchâtre et épidermisé. 

Enfin, à la région plantaire, on trouve une vaste ulcération coiffant tout 
le talon, surmontée, dans toute son étendue, d'un réseau très serré de végé- 
tations énormes, les unes, arrondies, claviformes ; les autres très allongées, 
coniques. Surtoutes ces végétations, le sommet estrecouvert d’épithélium 
épais, ayant l’aspect blanchâtre de l’épiderme macéré. En les écartant, 
on voit qu'elles sont séparées les unes des autres, par' des sillons pro- 
fonds, où se trouve du pus séreux. L'examen de ce pus a montré un bacille 
de Koch. Les bords sont anfractueux et irréguliers, mais toujours sans 
décollement. 

A la région inguinale gauche, on sent un ganglion dur et très volumi- 
neux. 5 

A la partie interne du genou et à la partie moyenne de la cuisse, on voit 
deux plaques cicatricielles un peu violacées, au niveau desquelles la peau 
est épaissie. Le début de cesdeux plaques remonte à la même époque que 
celui des ulcérations du pied. Les trois lésions débutèrent par de petites 
grosseurs situées dans l'épaisseur de la peau, (tuberculose verruqueuse ?). 
Ces petites tumeurs, après avoir augmenté pendant quelque temps s’ulcé- 
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rèrent ; mais, tandis que les deux supérieures, après avoir suppuré pen- 
dant trois ou quatre mois, se fermèrent sous la simple influence du panse- 
ment au diachylum, celle du pied, probablement sous l'influence de l’irrita- 
tion causée par ia marche, continua à évoluer. 

Enfin, dans le cordon spermatique du côté gauche, on trouve, lelong du 
canal déférent, de petites nodosités en chapelet, sans lésion testiculaire. 


Il s’agit, en résumé, d’une vaste lésion tuberculeuse primitive du 
pied. Cette lésion,bien distincte par son aspect du lupus,se rapproche 
beaucoup des ulcérations péri-anales des tuberculeux. Elle a vraisem- 
blablement débuté parune plaque de tuberculose verruqueuse primitive 
(type Riehl-Paltauf); car, sur un point du cou-de-pied, où l’ulcération 
n'existe pas encore, se trouve un placard caractéristique de cette 
forme tuberculeuse. Du pied, la tuberculose paraît avoir gagné, 
comme dans certains cas de tubercule anatomique, les organes internes. 
La présence des placards cicatriciels du genou et de la cuisse, plaide 
en faveur de cette hypothèse. Les premiers signes de tuberculose 
pulmonaire (toux, expectoration, etc.) n'étant apparus qu’un an plus 
tard. On pourrait objecter que la tuberculose pulmonaire a pu dériver 
d’une autre source, peut-être d’un réveil de la scrofulo-tuberculose, 
que le malade avait présentée sur le cou à l’âge de 10 ans; mais 
cette supposition, le foyer cervical étant éteint depuis longtemps, 
nous paraît moins rationnelle, A noter aussi la cicatrisation sponta- 
née des foyers tuberculeux de la jambe et de la cuisse; cicatrisation 
qui doit être rattachée à l'absence d'irritation ; tandis qu’au pied, la 
lésion tuberculeuse trouvait dans l’irritation déterminée par un soulier 
malpropre, une cause active d'entretien et d'extension. Le malade qui 
n'achetait guère, paraït-il,que des chaussures d'occasion aurait-il été 
contaminé de cette manière ? La question se pose, mais n’est guère 
susceptible de solution. 


M. Hazvorgau. — Il est important de faire remarquer les différences qui 
existent dans l’évolution destuberculoses viscérales consécutives aux tuber- 
culoses cutanées. Chez les lupiques, la tuberculose procède avec une 
extrême lenteur; chez le malade de M. Danlos elle progresse avec une 
grande rapidité. Il semble que la virulence du bacille tuberculeux soit 
très différente dans les deux cas. 


M. BarTHÉLEmY. — Je m'associe à ce que vient de dire M. Hallopeau, 
relativement au pronostic différent du lupus et des tuberculoses, plus 
aiguës, cutanées et sous-cutanées surtout. Mais je ferai une réserve pour 
ce qui a été dit à propos de la gravité du tubercule anatomique. J’en ai 
observé pour ma part un certain nombre et que j'ai guéris (en 1882-1883) 
presque sans cicatrices au moyen des pointes de feu très fines mais très 
rapprochées; or, bien que ces lésions datassent pour la plupart de nom- 
breuses années, l’état général était et est resté excellent. Je me souviens 
d’un autre cas, datant aussi de l’époque où j'avais l'honneur d’être le chef 
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de clinique de M. le professeur Fournier, qui a bien connu aussi la per- 
sonne dont je parle, et où il s'agissait d’un tubercule anatomique serpi- 
gineux, occupant tout l'index d’où il était parti, et s'étendant jusque sur 
le dos dela main. Rendez-vous avait été plusieurs fois pris pour appliquer 
la médication ignée que jamais nous ne püûümes pourtant effectuer. 
Quinze ans après seulement ce tubercule anatomique arriva à la guéri- 
son complète graduellement mais spontanément. Or, l’état général du sujet 
resta toujours excellent et jamais il n’y eut même de menace de tubercu- 
lose viscérale. Je crois pouvoir conclure des faits que j’ai observés que les 
tuberculoses qui se développent à la suite du tubercule anatomique sont 
très rares et ont en tout cas le plus souvent une marche lente. 


M. Ernest BesneR. — Toutes les dermatophymies, depuis la tubercu- 
lose anatomique jusqu’au lupus, peuvent être le point de départ d’infec- 
tions tuberculeuses viscérales, à échéance variable, ordinairement reculée. 
Ces infections ne se réalisent que dans la minorité des cas, elles ne sont 
pas la règle, mais l'exception. 

Je connais un nombre considérable de médecins qui ont présenté des 
tuberculesanatomiques, et qui n’ont jamais eu d’accident consécutif ; il en 
est même un qui porte, depuis un très grand nombre d'années, un tuber- 
cule anatomique lentement serpigineux, et qui reste absolument indemne. 
Toutefois on sait — ne serait-ce que par l'exemple célèbre de Laënnec — 
qu’il en peut être autrement. 

En ce qui concerne la tuberculose lupique, mêmes remarques ; mais, 
dans son cours, ou à sa suite, les exceptions sont plus nombreuses sur- 
tout dans les variétés fongueuses et exsudatives, et dans les espèces éry- 
thémateuses florides. 

Enfin, ainsi que l’a dit avec raison M. Barthélemy, la marche des tuber- 
culoses viscérales secondaires aux dermatophymies est généralement lente 
et torpide, mais cette règle, elle-même, comporte assez de fâcheuses 
exceptions, pour qu'il wait été donné d'observer plusieurs exemples d'in- 
fection viscérale à marche aiguë, et suraiguë, consécutive à la tuberculose 
lupique. 





Tumeur indéterminée de la plante du pied, 


Par M. DANLOS. 


Observation recueillie par M. Sabatié, interne du service, 

K..., valet de chambre, âgé de 43 ans. 

Antécédents héréditaires. — Mère morte de tuberculose pulmonaire. 

Antécédents personnels. —Il y acinqà six ans, chancre syphilitique suivi de 
plaques muqueuses dans la bouche. 

Le début de l’affection actuelle, antérieur de deux ans à la syphilis, 
remonte au milieu de 1892. 

Il se fit par un petit bouton siégeant au niveau de la plante du pied, 
à droite, occasionnant une douleur légère, mais n’empêchant pas la 
marche. 
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Soignée par l’emplâtre de Vigo, sans résultat, la lésion augmenta pro- 
gressivement. 

Le malade fit à l'hôpital, un premier séjour de deux mois, en 1897; on le 
traita par l’iodure, pendant quinze jours, et par les pansements-humides, 
sans obtenir d'amélioration. Après un intervalle de deux ans, pendant les- 
quels la lésion sans changer d'apparence avait seulement un peu grandi, 
il rentre à Saint-Louis, le 24 février. Actuellement, il présente une tumeur 
large comme la paume de la main, occupant la partie interne de la plante 
du pied et remontant sur le bord interne et la face supérieure. 

Cette tumeur forme un relief de 4 à 5 millimètres au-dessus des parties 
saines. Ses bords se continuent insensiblement et en pente douce avec la 
peau des régions voisines. 

Sa couleur, très légèrement rose, tranche à peine sur les parties saines. 
De consistance fibreuse très dure, elle formeun véritable placard doublant 
profondément la peau. Sa surface est parsemée de petites pustules ou de 
débris croûteux provenant d'anciennes pustules, 

Tout autour de la tumeur, dans l'étendue de 1 centimètre environ, on 
sent, dans l’épaisseur du derme et au-dessous de lui, de petites nodosités 
de même consistance que la tumeur principale et dont le sommet est 
occupé par une petite pustule ou le vestige d’une pustule. Cette tumeur 
est peu douloureuse et gêne peu la marche, surtout lorsque le pied est 
bien soutenu par une chaussure. La marche est au contraire assez dou- 
loureuse quand le malade met des chaussons. 

Autour de cette tumeur il n’y a pas de lymphangite. Les ganglions du 
triangle de Scarpa, du côté droit, sont un peu gros. Le malade présenteen 
outre sur la partie inférieure et externe de la même jambe un placard 
d’eczéma chronique, sec. 

Un peu au-dessus, et en dehors de la région poplitée, se trouve une 
plaque arrondie, nummulaire, de la dimension d’une pièce de2 francs, au 
niveau de laquelle le derme est rouge, épaissi, et dont les bords sont sur- 
montés de petits éléments croûteux. Cette lésion a le caractère des syphi- 
lides tuberculeuses. Le malade dit avoir eu au coude une lésion analogue, 
ayant disparu par l’emplâtre de Vigo. 


La tumeur précédente n'est certainement pas une tumeur maligne. 
Sa marche et son aspect éliminent absolument cette hypothèse. Ce 
n'est pas davantage une tuberculose cutanée ou une syphilide. Les 
pustulettes disséminées à la surface et dont l'existence n’est pas 
fortuite, puisqu'il en existait déjà il y a deux ans, auraient pu faire 
penser à des varices lymphatiques ; mais cette supposition estincom- 
patible avec le caractère nettement fibreux de la tumeur. 

En raison de la consistance et des pustulettes, nous avons, il y a 
deux ans, recherché mais sans succès, l’actinomycose, En résumé, il 
est facile de dire ce que n’est pas cette tumeur,mais à peu près impos- 
sible d'apprécier cliniquement sa nature. La présence des nodules 
sous-jacents aux pustules de la périphérie, nous avait conduit à pen- 
ser que la lésion initiale siégeait dans un organe différencié, peut-être 
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les glandes sudoripares. Nous pensions que ces nodules, qui semblent 
constituer l'avant-garde de la tumeur, étaient des fibro-adénomes. 

L'’histologie (voir ci-dessous la note de M. Leredde) n’a pas vérifié 
cette supposition. Comme la clinique, l’histologie ne permet pas de 
préciser. Ajoutons toutefois que ce défaut de précision tient peut-être 
à ce que la biopsie n’a pu être assez profonde, le malade, très pusilla- 
nime, se prêtant mal à l’excision. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE, par E. Lereppe. — La biopsie a porté sur un des 
éléments situés à la face interne du pied, qui a été enlevé profondément. 
Fixation par le sublimé bichromaté de Zenker. Inclusion dans la paraf- 
fine. 

A un faible grossissement, on constate l’hypertrophie de l’épiderme sur 
la plus grande étendue de la surface des coupes. A la limite, cette hyper- 
trophie disparaît ; au centre également. A ce niveau, on constate le soulè- 
vement du corps muqueux : il existe, dans le derme,uneinfiltration cellulaire 
extrêmement serrée, constituant un petit abcès. Get abcès a, dans son 
ensemble, une forme triangulaire à sommet inférieur. Tout autour se trouve 
une zone où l’infiltration cellulaire revêt des caractères différents; elle est 
peu épaisse sur les côtés, beaucoup plus dense au sommet de l’abcès, 
c'est-à-dire dans la partie profonde du derme et formée, comme nous le 
verrons, d'éléments cellulaires d’un type différent de ceux de l’abcès 
lui-même. 

Une analyse plus détaillée fait constater les altérations suivantes : 

1° Épiderme. — Le corps muqueux est recouvert d’une couche cornée 
très épaisse, sauf à la limite des coupes ; l’hyperkératose est donc liée nette- 
ment à l’inflammation profonde, car cette inflammation n’occupe que les 
régions moyennes des préparations. Cette hypertrophie de la couche cor- 
née s’accentue au niveau de l’abcès dermique. Enfin, on voit, entre les 
couches cornées, des débris nucléaires qui sont dus manifestement à l’éli- 
mination de globules blancs en migration, et non à la persistance des 
noyaux des cellules épidermiques; 

Le corps muqueux lui-même estenvahi à ce niveau parun grandnombre 
de leucocytes polynucléaires en migration dans les fentes intercellulaires. 

2° Derme. — L'abcès central est formé par une agglomération de leuco- 
cytes polynucléaires tassés les uns sur les autres; de place en place, on 
trouve des éléments altérés d’un autre ordre : certains ont le type des 
plasmazellen. Des globules rouges se trouvent pafois entre les leuco- 
cytes. 

Par la thionine, par le violet d'Ehrlich et la méthode de Gram, il 
est impossible de colorer des microbes dans ce tissu. ` 

Autour de l’abcès, la zone d'infiltration cellulaire qui a été signalée est 
formée de plasmazellen typiques, tassées les unes sur les autres. Plus loin 
on retrouve les mêmes éléments, s'infiltrant entre les espaces conjonctifs 
du derme. 

A la limite du plasmome, on constate un assez grand nombre de mastzel- 
len disséminés. 

Le plasmome est remarquable par le grand nombre de vaisseaux qu’on 
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y trouve. Ce sont des capillaires dilatés, à parois très épaissies, conte- 
tenant des globules rouges, parfois des leucocytes polynucléaires. Du 
reste un assez grand nombre de ces éléments sont mêlés aux plasmazellen. 

A la limite du plasmome, le tissu conjonctif est condensé, mais la sclé- 
rose n’est pas considérable et ne s’étend pas à une grande distance. 

Le derme voisin est à peu près sain; de place en place on y trouve des 
amas de pigment ocre et une légère infiltration cellulaire autour des vais- 
seaux: 


ll est impossible de déterminer histologiquement la nature des 
lésions. L'absence de caséification, de cellules géantes permet d’éli- 
miner la tuberculose, la syphilis. Il ne s'agit pas d’une inflammation 
banale ; on ne peut colorer d’agents microbiens dans les tissus alté- 
rés. Les lésions offrent tous les caractères d'une inflammation chro- 
nique, d'origine parasitaire. La formation de l'abcès superficiel est- 
elle liée à une infection secondaire ou résulte-t-elle directement de 
l'évolution des lésions ? La première hypothèse est la plus probable, 
mais on ne peut la démontrer d'une certaine manière. 


Lymphangiome ou hémangiome kystique de la langue. 
Par MM. F. BALZER et GAUCHERY. 


Jules G..., âgé de 16 ans, entre le 2 mars 1899 salle Hillairet, lit no 22, 
pour une affection de la langue datant de dix ans environ. Il est seul dans 
sa famille atteint de cette affection, il a une sœur bien portante et n’a 
jamais été malade. 

L’affection n’est pas congénitale ; elle débuta, il y a dix ans environ, à la 
face inférieure de la langue, près de la pointe. A l'examen actuel, on cons- 
tate les signes suivants : 

La langue est de volume normal. La lésion s'étend du bord libre de la 
pointe à un centimètre et demi environ! du plancher buccal, et en largeur 
elle est plus étendue à droite qu’à gauche. Elle présente un aspect fram- 
boisé et semble formée de grappes de vésicules kystiques, les unes rouges, 
en apparence franchement hématiques, la plupart blanches et transparentes 
comme des kystes lymphatiques. Ces deux sortes de vésicules sont irré- 
gulièrement distribuées, mélangées les unes avec les autres sans ordre 
apparent. Leur agglomération forme deux masses très proéminentes à la 
face inférieure de la langue, lune suivant le bord libre et empiétant un peu 
sur ce bord, l’autre à un centimètre au-dessous au niveau de l'extrémité 
supérieure du filet: Ges deux masses principales sont réunies à droite par 
un tractus transversal peu saillant, de sorte que l’ensemble rappelle un 
peu la forme d’un fer à cheval. 

Les glandes sublinguales sont sensiblement hypertrophiées : Quand on 
examine le dos de la langue, on constate que la tumeur déborde la pointe 
et le bord libre de la langue, mais n’empiète pas sur la face dorsale, 

Au niveau du tiers antérieur de la surface dorsale de la langue, on 
constate des éléments disséminés, arrondis, d'apparence vésiculeuse, les 
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proéminents plus gros comme un grain de mil, agglomérés ou isolés. Ils ne 
sont pas proéminents comme à la face inférieure de la langue. Quelques-uns 
de ces éléments, les plus petits, forment une sorte de sablé assez uniforme 
dans tout le tiers antérieur de la langue. On constate un seul de ces éléments 
franchement hématique, gros comme une tête d’épingle; les autres sont 
roses, tranchant peu sur la couleur normale de la muqueuse buccale. 

Il ya une hypertrophie très notable des papilles linguales. Sur le dos 
de la langue, il semble donc que l’on assiste au début de la lésion. Pas 
de troubles fonctionnels, indolence absolue. Iln’y a pas de salivation 
anormale. La santé générale est très bonne. 


Ce malade présente, en résumé, une tumeur dont l'aspect corres- 
pond parfaitement à la description que les auteurs ont donnée du 
lymphangiome. Il est très affirmatif sur ce point que la tumeur ne 
serait pas congénitale. Le fait est possible, ainsi qu’on l’a déjà 
observé, mais il se pourrait aussi que la tumeur n'ait appelé latten- 
tion qu'au moment où elle a pris un certain développement. Il paraît 
certain que son évolution dure encore, et notamment les petites vési- 
cules du dos de la langue seraient de date récente. On peut donc se 
demander si, au moment de la naissance, il n'existait pas déjà quel- 
ques ectasies des vaisseaux lymphatiques trop petites pour ne point 
passer inaperçues. 

L'examen biopsique de cette tumeur n’a point encore été fait. Nous 
n’essaierons donc point de préciser le diagnostic et de dire si la 
tumeur appartient au groupe des hémolymphangiomes ou mieux 
hémangiomes kystiques, étudié par Arragon, E. Besnier, Jacquet, ete., 
ou au groupe des lymphangiomes proprement dits. D’après l’obser- 
vation clinique, nous serions disposés à considérer la tumeur comme 
un hémangiome kystique, mais cette opinion demande vérification 
histologique. 

Pour le traitement, notre intention est d'entreprendre la cautérisa- 
tion ignée des vésicules au moyen du galvano-cautère qui a donné de 
de bons résultats dans le cas d'hémolymphangiome cutané. 

(Le moulage de la langue a été fait par M. Baretta.) 


M. Lerenpe. — Un cas analogue a été publié par M. Robin et moi, sous 
le titre : varices lymphatiques de la langue. L'examen histologique a 
montré qu’il s'agissait de dilatations des vaisseaux lymphatiques ; les 
vaisseaux sanguins n'étaient pas intéressés. 

Chez notre malade, l'affection évoluait par poussées accompagnées d’une 
tuméfaction considérable de la langue, de fièvre, comme si elle était de 
nature érysipélateuse. 

Je me demande si, chez le malade de M. Balzer, on ne pourrait soule- 
ver l'hypothèse d’une forme de tuberculose linguale, la tuberculose pou- 
vant, comme l'infection streptococcique, déterminer des lésions lymphati- 
ques de cet ordre. 


ANN. DE DERMA. — 3° sie, T. X. 16 
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Actinomycose cervico-faciale. 


Par MM. F. LEGUEU et SALMON. 


À Paris, les cas d’actinomycose se comptent encore. En. voici un 
exemple bien net, que j'ai découvert à la consultation de chirurgie. 
C’est une actinomycose cervico-faciale : elle a été vérifiée par le 
laboratoire, et ce cas est caractéristique à tous les points de vue : 
cliniquement,puisqu'il représente le type classique de l’actinomycose 
procédant par foyers d’induration et de suppuration mêlée de grains 
jaunes ; bactériologiquement, puisque l’examen nous a montré les 
grains, le mycélium et les spores. 


Me J. B..., sans profession, âgée de 40 ans, se présente à la consulta- 
tion de chirurgie de Saint-Louis en janvier 1899. 

Elle présente une affection assez particulière dont les allures attirèrent 
de suite mon attention en éveillant l’idée de l’actinomycose. 

Voici son histoire. Dans son passé, rien de particulier à noter, si ce 
n’est, il y a trois ans, un phlegmon de la cuisse droite, qui fut soigné à 
l'hôpital Broussais et ensuite dans le service de M. Campenon. 

La maladie actuelle a débuté en mai 1898. A cette époque, la malade fut 
prise d’un violent mal de tête, surtout dans la moitié gauche : elle éprou- 
vait de ce côté des douleurs atroces exagérées par la mastication. Ces dou- 
leurs se localisaient autour de la mâchoire, dans l'orbite, dans la partie 
supérieure du cou; mais à ce moment, rien d’anormal ne se manifestait à 
l'extérieur. Aussi parla-t-on de névralgie. 

Elle alla consulter à la Salpêtrière ; on lui donna à prendre du sulfonal 
puis de la codéine. Les douleurs diminuèrent d'intensité, surtout sous 
l'influence de la codéine. 

Vers la fin de décembre,un nouveau phénomène se produit : elle éprouve 
d'abord une certaine raideur du cou, puis les mouvements deviennent 
impossibles et douloureux, et enfin apparaît derrière l’oreille gauche une 
tuméfaction assez importante. 

C’est alors qu'elle vient à la consultation de Saint-Louis, où elle se pré- 
sente à mon examen le 10 janvier dernier. 

A la simple inspection je suis frappé par l'attitude particulière de cette 
malade. La tête est droite, mais le cou est raide : il n’y a ni mouvements 
de rotation, ni mouvements de flexion. En plus, il y a un exorbitisme 
assez prononcé du côté gauche. 

La bouche ne peut s'ouvrir: il y a un état assez accentué de contrac- 
ture des mâchoires. 


Cependant sur les téguments et les parties molles de la face, on ne voit 
rien d’anormal. 

Mais en arrière et au-dessous de l’apophyse mastoïde gauche se dessine 
une tuméfaction étendue, dure, ferme, qui efface les dépressions normales, 
et s'étend en bas vers la partie supérieure du sterno-mastoïdien. Les 
limites de cette tuméfaction sont vagues et indécises, surtout du côté du 
crâne où elle se continue avec les téguments du crâne. La peau est vio- 
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lacée, tendue. En un point cependant, il y a un point déprimé, avec un 
ramollissement évident. 

En même temps, dans la région carotidienne du côté droit, il existe une 
tuméfaction de même caractère, dure, ferme ; celle-ci semble siéger dans 
les parties molles de la partie moyenne du cou. Muscles et aponévrose 
semblent fusionnés. La tuméfaction a bien dans son ensemble le volume 
d’un œuf de poule, mais la peau de ce côté est encore souple et la colora- 
tion normale. 

Malgré cela, l’état général n’est pas mauvais : cette malade n’a pas de 

fièvre, le teint cependant est très pâle. 
Je pratique l’incision de la tuméfaction rétro-auriculaire gauche en son 
point ramolli ; il s’en écoule quelques grammes seulement d’une sérosité 
rougeâtre, dans laquelle nous reconnaissons nettement les grains jaunes 
de l’actinomycose. 

Le diagnostic dès lors ne me semble pas douteux, et je prescris tout 
d’abord 2 grammes d’iodure de potassium et l’application d’un pansement 
humide. 

Du 10 au 17 janvier, le pansement est renouvelé chaque jour : il s'écoule 
chaque fois quelques gouttes d’une sérosité louche avec toujours des 
grains jaunes. 

Le17,je pratique l’incision de lamasse du côté droit : j'y trouve de même 
les grains jaunes caractéristiques. En même temps, on voit la tuméfaction 
gauche descendre dans la région carotidienne. 

L’iodure de potassium est élevé à la dose de 4 grammes. 

Le 21, incision dela tuméfaction gauche : mêmesérosité, mêmes grains 
jaunes. La sérosité semble de plus en pluslouche, c’est presque du pus vrai. 

Après la première incision, la malade a constaté une atténuation notable 
dans ses maux de tête; vers la fin de janvier, les douleurs reparaissent. 
surtout la nuit; en outre les paupières supérieure et inférieure du côté 
gauche, jusqu'alors normales, sont le siège d’une tuméfaction dure, qui 
augmente lentement en même temps que la peau prend une teinte rouge 
très accentuée. La vision de l’œil gauche, troublée jusqu'alors, devient 
plus nette. 

1er février. Nouveau foyer à gauche, dans la région latérale moyenne 
du cou. L'iodure de potassium est porté à 6 grammes. 

10 février. Incision de la masse gauche (4e incision). 

Le 13. La malade nous signale une tuméfaction étendue de la nuque. 
La région en effet est empâtée, la peau est rouge: il n’y apas de douleur 
à la pression. 

Le 16. Violentes douleurs dans la nuque : tuméfaction des paupières 
gauches, surtout de l’inférieure : l’iodure est porté à 8 grammes. 

Le 20. La tuméfaction de la paupière inférieure gauche s’est ouverte 
spontanément dans la nuit: la pression fait sourdre par l’orifice une séro- 
siié rouge avec des grains jaunes. La nuque est moins douloureuse et 
moins tendue. 

Actuellement, on constate encore de l’induration dans toute la nuque; 
cette induration se prolonge encore dans toute la partie gauche du cou, 
mais elle est infiniment moins accentuée. 
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Le diagnostic d’actinomycose a été confirmé et vérifié par lexa- 
men histologique des grains. 

Un premier examen fait par M. Gastou ne révéla rien de net. 

Nous avons repris cette étude avec M. Salmon, et voici le résultat 
de l’analyse : 


Examen du pus. — Le liquide sé compose de grains jaunes, de grosseur 
variable, et de leucocytes libres. 

Les grains jaunes s’écrasent facilement (absence de cristaux), On recon- 
naît par le procédé de Gram, l'existence du mycélium et de fines granula- 
tions (spores). Le mycélium dessine des filaments plus ou moins longs, 
plus ou moins volumineux et inégaux. Avec l’éosine orange et le Ziehl,on 
constate l’absence de massues. 

Les leucocytes sont de deux sortes : polynucléaires et grands mono. 
nucléaires. Les polynucléaires ne contiennent pas de microbes. Bien que 
l’abcès soit ouvert à l'extérieur, il doit être peu infecté. Pas de chaînet- 
tes de streptocoques. Quant aux staphylocoques, il serait difficile de les 
distinguer des spores’ du champignon, en l’absence de culture. 

Les grands mononucléaires ne contiennent pas de filaments mycéliens, 
révélés par la méthode de Gram. On peut conclure à la non phagocytose 
du parasite. Fait intéressant, si on le rapproche de ce que la malade, en 
voie d'amélioration, est soumise à un traitement ioduré. 

D'autre part, ces mononucléaires, par leur grand nombre, attirent l'at- 
tention. En dehors de la présence du mycélium, c’est une des caractéris- 
tiques du pus actinomycosique. Ces grandes cellules, hypertrophiées, 
peuvent contenir cinq à six polynucléaires. 

Le noyau multiple des globules blancs multinucléés se transforme à l’in- 
térieur du macrophage en un noyau unique, arrondi, réfringent, nettement 
visible à l'état frais. 

Si l’on compare le pus de cette malade atteinte d’actinomycose avec une 
suppuration tuberculeuse, abcès ganglionnaire par exemple, la différence 
(au point de vue de la composition cellulaire) porte surtout sur les grands 
macrophages, remarquables par leurnòmbre et leur hypertrophie dans l’ac- 
tinomycose. 

La dégénérescence dite granulo-graisseuse faisait défaut dans ce cas, 
comme elle peut manquer dans le pus tuberculeux. Les polynucléaires 
avaient conservé leur aspect normal. 


En somme, il s’agit d’un cas bien avéré d’actinomycose à localisa- 
tion cervico-faciale ; les lésions ont débuté autour de la mâchoire et 
de là s'étendent à toute une moitié du cou et de la face. Il y a en outre 
un foyer rétro-orbitaire qui s’est ouvert récemment au niveau de la 
paupière inférieure. 

L'extension se fait progressivement : les foyers se succèdent, 
procédant d'abord par induration et ensuite subissant le ramollisse- 
ment qui précède l'ouverture. 

L'iodure de potassium à doses élevées a amélioré, mais n’a pas 
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enrayé le développement et la progression de cette maladie. La pha- 
gocytose d’ailleurs est très restreinte, et le pronostic est donc très 
Sérieux, 

L'amélioration a consisté dans la suppression des douleurs, ou du 
moins dans leur atténuation; de plus, les mâchoires peuvent s'écar- 
ter et la malade peut maintenant manger. Enfin les mouvements du 
cou sont redevenus possibles ; la malade peut tourner la tête, ce 
qu’elle ne faisait pas au début. 

Au point de vue clinique, je me permettrai de signaler la netteté 
de cette observation : les lésions dès le début étaient tellement carac- 
téristiques que le diagnostic fut établi avant l'examen bactériologi- 
que et celui-ci n’a fait que confirmer le diagnostic. 

Enfin j'ai recherché avec soin les causes de cette affection parasi- 
taire ; je dois dire que, dans le cas actuel, je mai absolument rien 
trouvé comme cause de contamination. 


M. Du Casrez. — Ce qui est remarquable chez cette malade, c’est qu’on 
n’a jamais rien constaté du côté du maxillaire. 


M. Læcueu. — La porte d'entrée passe très souvent inaperçue; du reste, 
la malade présente plutôt le type cervical que le type maxillaire de Pac- 
tinomycose. 


M. BARTHÉLEMY., — La pénétration du parasite peut se faire par les voies 
les plus extraordinaires. Je puis signaler le cas d’une femme chez laquelle 
le début s'était fait par l’ombilie, à la suite d’une piqûre par un grain de 
blé. 


M. Ernest Besnier. — J'ai eu l’occasion récente de chercher, très com- 
plètement, le point de pénétration des éléments actinomyscosiques chez 
un habitant de Paris qui présentait, du côté droit, une contracture du 
masséter, dont la nature et la cause, échappaient entièrement. La recherche 
fut négative, et l’on ignorait encore complètement de quoi il s'agissait 
véritablement, quand apparut, à la peau de la joue, le premier foyer acti- 
nomycosique. Toutes les suppositions du diagnostic classique des con- 
tractures du masséter avaient été faités, à l’exception de la cause actino- 
mycosique, par cette raison que lon n’avait pas eu à l'esprit l'avis précis 
donné à cet égard par Poncet. 

M. Legueu nous donnerait un renseignement utile s’il voulait bien nous 
dire le résultat de son expérience sur le degré d’action de l'iodure de 
potassium dans le traitement de l’actinomycose. 


M. Lecueu. — L'efficacité de l’iodure de potassium est certainement 
moindre qu’on ne l’a cru ; les cas modifiés en réalité sont les plus rares: 
toutes les fois qu’il existe des infections secondaires, l’iodure n’agit pas, 
ou d’une manière très insuffisante, et ces infections sont des plus com- 
munes. Chez ma malade l’iodure a agi dans une certaine mesure. 

Je crois que l’actinomycose est plus commune à Paris que nous ne le 
croyons, et que beaucoup de faits passent inaperçus. 
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M. Gasrou.— Un malade qui vint chez M. Fournier avec une large ulcéra- 
tion linguale et qui mourutde gangrène pulmonaire me permetde confirmer 
Vopinion de M. Legueu. Ce malade fut envoyé à St-Antoine et M. Ricard 
reconnut l'existence de l’actinomycose. Depuis il fut examiné à plu- 
sieurs reprises par des histologistes compétents, sans qu’on püût retrouver 
l’actinomycose. 


Chancre induré de la paupière. 


Par MM. HALLOPEAU et F, LE SOURD. 


Nous avons l'honneur de vous présenter une femme de 49 ans, 
atteinte d’un chancre induré de la paupière supérieure gauche; 
l’altération de la physionomie est étrange : on dirait que la paupière 
supporte, enchâssée dans son épaisseur, une pastille rouge qui en 
amène la chute, de telle sorte que la cornée est en partie recouverte ; 
la surface lisse, couleur de cuir, comme vernissée et légèrement suin- 
tante, l’ulcération, sa forme arrondie et l’induration sous-jacente sont 
caractéristiques. 

Le mode d'infection n'a pu être établi. La malade vit avec un 
homme âgé de 71 ans qui serait absolument sain, fait qu'il n’a pas 
été possible de contrôler. 

Le début de ce chancre remonte à un mois environ. La malade a 
remarqué sur la partie moyenne de la paupière un léger bouton qui 
n'a pas tardé à s’ulcérer et a acquis progressivement les dimensions 
d’une pièce de 20 centimes qu’il a actuellement. 

Depuis le premier examen, qui remonte à 10 jours, le chancre s’est 
légèrement cicatrisé : on note, en ce moment, à sa périphérie une 
zone cicatricielle de 2 millimètres environ. 

La malade a présenté d’une façon très nette des plaques muqueuses 
buccales, l’une située sur le voile du palais, un peu au-dessus de la 
luette, l’autre sur l’amygdale gauche. Elle présentait également des 
plaques vulvaires. 

Quant à l’adénopathie, elle était très réduite. Il existait un gan- 
glion volumineux dans chaque loge sous-maxillaire. Ce peu de réac- 
tion ganglionnaire peut être rapproché des cas signalés ici même par 
M. Landouzy, au cours d’une discussion, au mois de juillet dernier. 


M. Besnier. — Il serait intéressant de déterminer l'origine de ce 
chancre. 


M. Fournier. — Ilest possible qu'il s’agisse d’un chancre. Cependant 
il n'existe pas de pléiade ganglionnaire, et même on ne trouve pas un 
ganglion. Le diagnostic de chancre n’est donc pas absolument certain. 
En outre, cette femme n’a pas de roséole. 


M. HauLoprau, — Il y a une dizaine de jours, nous avons constaté des 
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ganglions qui ont maintenant disparu; d’autre part, nous avons vu des 
plaques buccales et vulvaires qui n’existent plus actuellement. 


M. Rexauzr. — La preuve de la nature de la lésion montrée par M. Hal- 
lopeau n’est pas en effet absolue. Il existe des épithéliomes qui simulent 
exactement des chancres, et on peut même trouver des adénopathies 
analogues à celles de la syphilis. 


M. Hazropeau. — Je montrerai de nouveau la malade à la prochaine 
séance. 


Sur un cas de dermatite herpétiforme sans éosinophilie amélioré 
par les injections intra-fessières de sérum de lait. 


Par M. HALLOPEAU. 


L'histoire du malade peut être résumée ainsi qu’il suit : 

D..., journalier, âgé de 48 ans, entre le 6 février 1899. Ce malade ne 
présente rien de particulier à noter au point de vue de ses antécédents 
héréditaires. Il dit avoir eu, il y a quatre ans, sur les doigts, une éruption 
analogue à celle qu’il a actuellement; elle a disparu au bout d’une quin- 
zaine de jours. 

Il y a trois mois environ, a paru une nouvelle éruption qui a débuté par 
la face antérieure de la jambe droite. Cette éruption n’a pas tardé à 
s'étendre et envahir presque tout le corps. Le 13 janvier, le malade entre 
dans le service de M. Balzer. 

Au bout de dix jours, se trouvant sensiblement amélioré, ilsort de l’hôpi- 
tal et reprend son travail. 

Trois jours après, une poussée a lieu et, dans l’espace d'une semaine, 
l’éruption s'étend sur presque tout le corps. C’est alors que le malade 
entre dans notre salle Bazin. 

La surface tégumentaire est parsemée de bulles de volume variable, les 
unes grosses comme un grain de millet, les autres comme une lentille, elles 
forment des groupes irréguliers. Elles naissent d’emblée sur la peau saine. 
Leur contenu est transparent et jaune pâle au début, puis il se trouble et, 
au bout d’un certain temps, devient purulent. 

Ces bulles se rompent, se dessèchent et laissent à leur place des 
croûtes et des squames, et ultérieurement des macules brunes qui s’effacent 
lentement. 

Tant que ces bulles ne sont pas rompues, le malade ne sent pas de 
douleur ; mais aussitôt après leur rupture, il a des sensations de brûlure très 
vives. Ces phénomènes douloureux présentent une exacerbation pendant 
la nuit. 

Le malade ne dort pas beaucoup. 

L'éruption siège surtout aux bras, aux jambes, au creux des aisselles, 
aux creux poplités et à l'abdomen; on ne voit sur le dos que trois ou 
quatre bulles. 

Le malade se porte bien; il a bon appétit; il est sans fièvre. 

Le 15 février, on lui injecte pour la première fois 10 centimètres cubes de 
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sérum de lait, que nous devons à l’obligeance de M. Dumouthiers. Le soir, 
température monte à 380. 

Dans lanuit du 15 au 16, surviennent trois nouvelles bulles. Le malade 
dit que les autres jours il en apparaissait en moyenne de 10 à 12. 

Le 16, seconde injection : Température du soir, 37,8; une bulle se 
manifeste dans la nuit. Les démangeaisons ont diminué. 

Du 16 au 25, les injections sont poursuivies tous les jours sans réaction 
fébrile. 

Du 25 février au 1* mars, les injections sont suspendues. Elles sont 
reprises le 1er mars et le 2. Le malade, à ce moment, est dans un excellent 
état : Il na eu, depuis plusieurs jours, aucune nouvelle -éruption bul- 
leuse ; les dernières croûtes ont disparu, et il ne reste plus qu’un certain 
nombre de macules brunâtres, fen particulier sur les bras et les jambes. 
L'état général est excellent ; le malade mange et dortbien. 

Il sort, sur sa demande, le 2 mars dans l'après-midi. Nous constatons, 
aujourd’hui 9 mars, qu'aucune éruption nouvelle ne s’est produite. 


Cette dermatose bulleuse ne peut être rattachée qu’à une maladie 
de Dubring; on ne voit pas d’érythème bulleux se prolonger aussi 
longtemps, et d’ailleurs l’éruption n’était pas érythémateuse. 

M. Laffite a constaté que le liquide des bulles, recueilli quelques 
heures après leur développement dans les jours qui ont suivi l'entrée 
de D... salle Bazin, ne renfermait pas de cellules éosinophiles et que 
le sang pris au même moment contenait à peine 1 pour 100 de glo- 
bules blancs. La relation entre l’éosinophilie et lamaladie de Duhring 
ne peut donc être considérée comme constante. 

L'idée première de la médication qui a été employée chez notre 
malade appartient à notre confrère M. Lereboullet. 

Celui-ci, en effet, avait employé les injections du sérum dont je me 
suis servi chez M.X..., atteint de maladie de Dubhring depuis plus de 
six mois, arrivé au dernier terme de la cachexie, et n'ayant retiré 
aucun bénéfice des traitements divers qui lui avaient été prescrits 
jusqu'alors, soit par M. Lereboullet, soit par MM. E. Besnier, Brocq, 
Robin et nous-même, successivement appelés en consultation. 

C’est alors que M. Lereboullet, qui depuis plusieurs mois se servait 
avec avantage dans des cas de neurasthénie, d’athrepsie infantile et 
de débilité générale, d'un sérum de lait préparé sur ses indications par 
M.Dumouthiers, pharmacien à Paris, et analogue à un produit employé 
par M. Gimbert dans diverses affections, eut l’idée d'en faire quelques 
injections, non avec l’espérance de guérir la maladie de Duhring', mais 
dans le but de combattre l’état de dépression dans lequel était 

tombé le malade. Sur sa demande, M. Tuffer pratiqua tous les deux 
jours une injection de 20 centimètres cubes du sérum qui était pré- 
paré par M. Dumouthiers. Peu à peu, l'effet produit paraissant favo- 
rable, M. Lereboullet ajouta à ce sérum de l’ergotinine, de la 
strychnine et de la quinine pour continuer la médication vaso-motrice 
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préconisée par M. Brocq. Après 6 à 7 injections de sérum de lait 
survint une intolérance caractérisée par des accès fébriles assez 
sérieux. Cette intolérance, M. Lereboullet nous dit l’avoir observée à 
diverses reprises chez les malades qu'il traitait par cette méthode, 
ainsi que chez les tuberculeux et les albuminuriques. On continua 
les injections de médicaments vaso-moteurs dans du sérum ordinaire, 
et le malade guérit. 

La formule ne peut être encore publiée. Elle le sera prochainement 
Au point de vue pharmaceutique, M. Lereboullet tient à laisser à 
M. Dumouthiers le mérite des recherches qu’il a dû faire en vue 
d'arriver à stériliser et à neutraliser, pour le rendre injectable, le 
sérum extrait du lait. Ce liquide, clair comme de l'eau de roche, 
n’exerce pas d’action irritante locale, mais nous avons vu qu'il peut 
provoquer une réaction fébrile ; elle a été légère chez notre malade 
et ne s’est produite qu'après les premières injections. 

L'histoire de notre malade peut être rapprochée de celle de M. Lere- 
boullet : il semble bien que la médication par le sérum de lait a été 
active, car dès les premières injections, le nombre des bulles appa- 
raissant quotidiennement a diminué dans la proportion des trois quarts 
et au bout de quinze jours l’éruption a complètement cessé. 

A un point de vue, notre observation a un avantage sur celle de 
M. Lereboullet : c'est que le traitement par le sérum y a été employé 
seul, tandis que, chez le malade de notre collègue, il étaitassocié à une 
médication par la strychnine, l’ergotinine et la quinine. 

Nous ne publions ce fait que pour poser un jalon et sans nous dis- 
simuler que l’amélioration peut avoir été spontanée, puisque le malade 
avait déjà guéri une fois d’éruption semblable. Il nous paraît cepen- 
dant rapproché de celui de M. Lereboullet, être réellement favorable 
à cette médication ; iltend de plus à établir que la guérison obtenue 
par M. Lereboullet, dans son cas presque désespéré, a été due aux 
injections de ce sérum et non aux alcaloïdes administrés concurrem- 
ment. 


M. Lerenne. — Je demanderai la permission de répondre en toute liberté 

à M. Hallopeau : les conclusions qu'il tire de l'absence d’éosinophilie chez 
son malade me visent personnellement; je ne crois pas qu’elles suffisent 
à infirmer l'importance, de recherches que j’ai poursuivies pendant quatre 
ans. 

' Je réclame d’abord la priorité sur le point suivant : j'ai déclaré le pre- 
mier que la dermatose de Duhring est une meladie sanguine. Si je m'étais 
trompé sur la valeur générale de l’éosinophilie comme caractère de cette 
maladie, celle-ci n’en resterait pas moins, après la présentation de M. Hal- 
lopeau, une maladie sanguine, M. Hallopeau n’ayant pas donné un examen 
hématologique complet. 

Mais je persiste à croire à la valeur de l’éosinophilie dans la maladie 
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de Duhring. Le malade de M. Hallopeau a été examiné en pleine activité 
apparente de la maladie ; or, quelques jours après il guérissait sous l'in- 
fluence d’une médication qui n’a pas agi d’une manière certaine, son effica- 
cité n'étant appuyée que sur deux cas ; dans ces deux cas, il peut s'agir 
d’une coïncidence, le sérum de lait ayant été, peut-être, injecté au moment 
de la terminaison naturelle d’une poussée. 

_ Ilest possible qu'au début de sa maladie, qu’en pleine évolution de 
celle-ci, le malade de M. Hallopeau ait présenté de l’éosinophilie. Celle-ci 
peut-elle disparaître à la fin des poussées ?je n’en sais rien encore ; ce que 
je sais, c’est qu’elle disparaît quelquefois entre les poussées éruptives. 

M. Peter, dans deux cas de dermatite herpétiforme, n’a pas trouvé d’éo- 
sinophilie. Mais dans ces deux cas, le diagnostic clinique n'est appuyé sur 
aucun argument ; on ne trouve dans le travail de M. Peter aucun détail 
d'observation, mais simplement le diagnostic : dermatite herpétiforme. Ce 
n’est vraiment pas suffisant. 

M. Truffi, assistant à l'Université de Pavie, vient de publier un travail 
où ilconfirme absolument l'exactitude des faits que j'ai avancés. Il atrouvé 
l’'éosinophilie chez deux malades atteints de dermatite de Duhring et un 
malade atteint de pemphigus foliacé, au sens de M. Besnier. 

Aussi je ne pense pas que le fait publié aujourd’hui par M. Hallopeau 
permette de contredire mes conclusions sur l'importance séméiologique, 
diagnostique et même pronostique de l’éosinophilie dans la dermatite de 
Dubhring. Je suis en droit de demander à ceux qui voudraient s'inscrire à 
faux contre elles d'apporter une observation suivie pendant une longue 
période de temps, observation complète au point de vue clinique, hémato- 
logique et histologique. Existait-il chez le malade de M. Hallopeau des 
altérations sanguines en dehors de la non éosinophilie ? nous ne le savons 
pas. Quelles cellules trouvait-on dans les bul’es? nous l’ignorons égale- 
ment. Ges bulles avaient-elles la structure histologique des bulles de la 
dermatite de Dubring ? l'observation ne nous le dit pas. 


M. Broco. — Le cas que vient de présenter M. le D" Hallopeau est inté- 
ressant à divers titres. Et tout d’abord au point de vue théorique : il me 
semble que le diagnostic de dermatite herpétiforme est assez discutable, 
Le malade a eu une première atteinte de son éruption bulleuse il y a plu- 
sieurs années ; cette première poussée a été de courte durée. Il vient 
d’avoir une deuxième atteinte également de courte durée : son éruption a 
-été exclusivement bulleuse, nullement érythémateuse, nullement prurigi- 
-neuse ; comme unique sensation le malade a perçu quelques phénomènes 
de cuisson : Enfin on n’a pas trouvé chez lui d’éosinophilie. Tout cet 
ensemble de faits me porte à penser que son histoire clinique ne cadre 
-pas tout à fait avec la physionomie générale d’une dermatite herpétiforme 
type. Je dois ajouter que dans tous les cas indiscutables de cette affection 
que j'ai eu l’occasion de faire examiner au point de vue histologique, on a 
toujours constaté une éosinophilie assez accentuée. 

Il semble d'ailleurs, en examinant les macules vestiges de l’éruption 
que vient d’avoir ce malade, que ces macules ne cadrent pas non plus avec 
le diagnostic de dermatite herpétiforme vraie ; mais je reconnais qu’à cet 
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égard je ne puis rien dire de précis, car pour discuter sérieusement sur 
ce point il faudrait avoir vu l’éruption elle-même. 

En se fondant sur ces seules macules, il semblerait en effet que l’érup- 
tion a été constituée par des bulles disséminées ; or nous savons mainte- 
nant que, pour que lon puisse porter le diagnostic de dermatite herpé- 
tiforme, il faut que l’éruption soit disposée par groupes, soit à la façon des 
vésicules de l’herpès, soit à la façon des cercles de la trichophytie cuta- 
née. Toute éruption dans laquelle cette herpétiformité d’aspect n'existe 
pas, n’est pas, pour Dubhring, de la dermatite herpétiforme. Et l'étude 
approfondie que j'ai faite tout récemment des dernières publications 
anglaises et américaines sur ce pointm’a expliqué ce que je n’avais que très 
imparfaitement compris en 1888, lorsque j'ai eu l'occasion de montrer à 
Dubhring, ici même à l'hôpital Saint-Louis, des cas que je regardais comme 
étant des dermatites herpétiformes. A propos de certaines formes bul- 
leuses peu ou mal groupées, l’auteur américain me disait: « non, celan’est 
pas une dermatite herpétiforme ! » 

Et bien ! nous devons reconnaître qu’en France nous avons commis des 
confusions regrettables et que nous avons décrit, sous le nom de dermatite 
herpétiforme, des cas qui pour Duhring et ses élèves ne sont que des pem- 
phigus. 

En somme, notre dermatite herpétiforme à nous, doit prendre le nom 
plus vague de dermatite polymorphe douloureuse, etle groupe ainsi 
dénommé, qui est extrêmement vaste, comprend comme variété objective 
distincte la dermatite herpétiforme de Dubring. 

Mais je vois que M. Hallopeau me fait signe qu'ici il y avait de l’herpé- 
tiformité. Je passe donc condamnation sur ce point; ce que je lui affirme: 
c’est que le cas auquel il a fait allusion, et que j’ai pu observer assez lon- 
guement en ville avec notre maître M. le Dr E. Besnier et avec M. le 
Dr Lereboullet, n’était pas une dermatite herpétiforme, mais un pemphigus 
au sens américain du mot. C'était, en réalité, une dermatite polymorphe 
douloureuse typique. 

Il est parfaitement exact que chez ce malade de la ville une série de dix 
à douze injections de sérum de lait additionné d’ergotinineet de strych- 
nine a coïncidé avec une amélioration des plus notables. Mais il est fort 
difficile, sinon impossible, d'établir chez lui une relation directe de cause 
à effet entre cette médication et la sédation des symptômes. 

Dans ces affections récidivantes, rebelles, à poussées successives, rien 
de plus ardu que de rechercher la valeur d’un traitement. Si l’on donne 
une substance au moment d’une poussée, on est tenté d’accuser le médi- 
cament de l’avoir provoquée ; si on la donne au moment d’une accalmie, 
on lui attribue ce qui n’est que la conséquence de l’évolution du mal. 

Je ne me crois donc pas autorisé, de par le seul fait favorable dans 
lequel j'ai vu employer le sérum de lait, à conclure à l'efficacité réelle de 
ce moyen thérapeutique. Tout ce que je puis dire, c’est qu’il n’a certaine- 
ment pas fait de mal etque peut-être il a fait du bien. J’ajouterai cepen- 
dant que le malade n’est pas guéri, qu’il a toujours quelques poussées 
éruptives de faible intensité, et que l’affection continue à évoluer depuis 
plusieurs mois avec une extrême bénignité, bien qu’il me semble, sans 
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pouvoir cependant l'affirmer d'une manière certaine, qu’on ne lui fasse 
plus depuis longtemps d’injections de sérum de lait. 


M. Ernest Besnier. — Il n’y a rien à ajouter, ni à retrancher, à ce que 
M. Brocq vient d'exposer si clairement. Je veux seulement insister sur ce 
rappel que la maladie dont il s'agit, la dermatite pemphigoïde douloureuse, 
est une maladie cyclique, dont l'inégalité et l'irrégularité des stades, non 
moins que la terminaison ‘ordinairement favorable, rendent très difficile à 
apprécier la valeur des médications employées pour la combattre. 

En ce qui concerne la valeur clinique de l’éosinophilie, et bien qu’il y 
ait lieu de multiplier encore les observations relatives aux pemphigoïdes, 
je suis disposé à la considérer comme une des plus importantes dans la 
série féconde des recherches hématologiques. 


M. Harcopeau. — En appliquant à la dermatose bulleuse que nous 
avons observée en ville avec MM. Lereboullet et Brocq, la qualification 
de dermatite herpétiforme, nous avions en vue la maladie que notre collègue 
‘M. Brocq a si bien étudiée sous cette dénomination et à qui il avait dès 
lors assigné des limites moins restreintes que ne lavait fait Duhring; 
nous sommes donc, à ce point de vue, d'accord, sinon avec l’auteur amé- 
ricain, du moins avec notre collègue. 

Je suis d’ailleurs tout disposé à croire que nous confondons encore sous 
ce nom, comme sous celui de pemphigus, des formes morbides diverses. 
Le problème est des plus difficiles à résoudre; il faut tenir compte de 
‘Tévolution de la maladie, du mode de propagation des bulles, des phéno- 
‘mènes concomitants, des lésions hématiques. 

A ce dernier point de vue, nous sommes loin de contester l'importance 
des faits observés par M. Leredde, mais nous croyons qu'il faut attendre 
pour en déterminer la signification. Il ne nous paraît pas légitime de con- 
sidérer l’éosinophilie comme un criterium permettant d'affirmer que toutes 
les dermatoses bulleuses dans lesquelles il se rencontre sont de nature 
identique, alors même qu'elles présentent des différences essentielles 
dans leur évolution (par exemple le pemphigus végétant de Neumann), et 
que toutes celles où il fait défaut sont des espèces différentes. 

Nous ne contestons pas que l’histoire de notre malade ne diffère à cer- 
tains égards du type classique de Duhring; peut-être y a-t-il là une 
espèce distincte, non encore séparée des autres dermatoses bulleuses. 


Lympho-sarcome du pied droit. 
Par M. ALEX. RENAULT, 
Le malade que j’ai l'honneur de présenter à la Société démontre 


l'appoint indispensable, dans quelques cas, de l’histologie à la clini- 
que, pour l'établissement d’un diagnostic ferme. 
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Il s’agit d'un homme de 25 ans, vitrier de son état, entré le 23 août 
1898, à l'hôpital Ricord. 

En fait de tares héréditaires et d’antécédents morbides personnels, nous 
ne trouvons rien à relever. 

Son père est mort d'accident; sa mère se porte bien. Il n’a jamais eu 
qu’un frère, qui jouit également d’une bonne santé. 

Lui-même n’a été atteint d'aucun trouble morbide avant le mois de 
mars 1898. Il n’avait à se plaindre, dit-il, que d’une transpiration abon- 
dante aux pieds, un peu plus accentuée peut-être du côté droit que du 
côté gauche. 

Quoi qu’il en soit, à la suite de quelques douleurs vagues dans le genou 
droit et de crampes dans le mollet correspondant, le malade vit appa- 
raître au pied droit deux saillies lenticulaires: l’une située sous l’orteil ; 
l’autre, sur le bord interne de l’ongle du même doigt. 

Bientôt advint une suppuration sous l’ongle de l'orteil, qui décida le 
malade à se présenter à la consultation chirurgicale de l'hôpital Laennec. 

Après plusieurs pansements infructueux, le chirurgien, M. le D! Faure, 
se décida à fendre l’ongle et à en enlever la moitié externe. 

C’est à la suite de cette opération que se développèrentsuccessivement, 
en l’espace de deux mois, sur les autres orteils et autour du talon, une 
série de nouveaux nodules, que nous décrirons dans un instant. 

Ajoutons que l’autre moitié de l’ongle, laissée en place par le chirurgien, 
s'était détachée spontanément. 

M. le D! Faure, trouvant à la lésion un aspect bizarre, demanda l'avis 
de M. le Dr Jacquet. 

Notre distingué collègue émit l'hypothèse d’un accident syphilitique et 
conseilla le traitement mixte : frictions et iodure de potassium, à la dose de 
6 grammes par jour. 

Ce traitement, suivi pendant cinq semaines, ne produisit aucun résul- 
tat. 

Le malade quitta alors l'hôpital Laennec pour entrer immédiatement à 
Ricord, le 23 août dernier, 


Voici quel était à cette date l'état de la lésion, état, du reste, qui ne 
s'est pas sensiblement modifié depuis. 

Il existait, et vous pouvez constater encore aujourd’hui, de petites 
nodosités, occupant avec prédilection le gros orteil et le pourtour du 
talon; les autres orteils ont été progressivement envahis, mais la 
lésion y est discrète. En quoi consiste celle-ci? 

Il s’agit, je le répète, de nodosités qui font saillie à la surface des 
téguments et ont à peu près le volume d’un pois. 

Ces nodosités offrent une coloration rouge sombre. 

En général, on les trouve isolées; dans quelques points cependant 
elles sont agminées, par exemple au niveau du lit de l’ongle, mal 
reformé, du gros orteil et aussi sous l’ongle du deuxième orteil. 

En ces deux points, elles prennent, à raison de leur cohérence, un 
aspect frambæsiforme. Cet aspect existe encore sur quelques nodules 
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isolés, mais à l'état minuscule, et on ne le peut constater qu’en regar- 
dant de très près ou à l’aide d’une loupe le sommet du nodule. On 
dirait de petites têtes d'épingles, émergeant à la surface. 

Saisies entre deux doigts, ces nodosités donnent la sensation de 
consistance et semblent enchâssées dans l’épaisseur du derme. 

Quand on les pique avec une aiguille, ce que le malade a fait 
souvent, il s'écoule une gouttelette de sang, mais pas trace de 
sérosité. 

Ni douleurs spontanées, ni anesthésie à leur surface. Il se produit 
en revanche une douleur réelle, lorsqu'on exerce sur elles une pression 
un peu forte. 

Les lésions occupant les orteils et le pourtour du talon, on conçoit 
que la marche soit gênée et douloureuse. Le malade cherche à 
appuyer le moins possible le pied sur le sol et s’avance en boitant. Il 
continue d’ailleurs à se plaindre de transpirer abondamment des deux 
pieds. 

Les signes physiques et les troubles fonctionnels, que nous venons 
d’énumérer, permettent-ils de poser un diagnostic ferme ? 

Nous l'avons essayé, sans pouvoir franchir les limites de l’hypo- 
thèse. 

D'emblée cependant, la nature syphilitique de la lésion nousa paru 
inadmissible. Sur ce terrain, en raison de l'ancienneté de la lésion, il 
n'eùt été permis de penser qu'à des gommes intra-dermiques. Or 
l’évolution de celles-ci est bien différente; fermes au début, elles se 
ramollissent, se perforent et se transforment en une ulcération pro- 
fonde, dont vous connaissez mieux que moi les caractères. 

D'ailleurs, en cas de doute, l’action du traitement spécifique tran- 
che le problème, et ici son efficacité a été littéralement nulle. 

Ajoutons enfin que notre malade nie tout antécédent vénérien. 

La fixité de la lésion dans sa forme primitive nous donnait égale- 
ment le droit d'éliminer l'hypothèse de tuberculides gommeuses. 

Celles-ci au début offrent bien l'aspect de nodosités violâtres ; mais 
elles tendent à la caséification, au ramollissement et à l'ouverture. En 
outre, elles évoluent sur un mauvais terrain. 

Rien de semblable chez notre malade qui, non seulement est resté 
indemne jusqu'ici de toute manifestation tuberculeuse, mais dont 
l’hérédité est non-moins nette sous ce rapport. 

Devait-on penser à la lèpre tuberculeuse ? 

Rapidement aussi nous avons écarté ce diagnostic, en constatant 
d’abord que les tubercules lépreux ont habituellement une coloration 
jaunâtre et non la coloration rouge sombre que nous voyons ici. 

En outre, dans la lèpre, caractère pathognomonique, la sensibilité 
est le plus souvent complètement abolie, ou tout au moins très dimi- 
nuée au niveau des productions morbides. 
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Dans notre cas, au contraire, chaque fois qu'on exerce une pression 
sur les nodules, le malade accuse une douleur. 

L'hypothèse de tumeurs carcinomateuses de la peau était bien plus 
rationnelle. Au début, ces tumeurs ont à peu près le même aspect 
objectif que les lésions de notre malade ; plus tard les productions 
carcineuses s’agrègent en formant des masses irrégulières, qui peu- 
vent s’ulcérer et devenir fongueuses. 

Mais remarquons que le cancer de la peau est toujours secondaire, 
c'est-à-dire consécutif à un cancer du sein ou à un cancer viscéral. 

Or, le sujet que vous avez devant les yeux n’a jamais présenté d’au- 
tres lésions que les nodules actuels et son état général est toujours 
resté parfait. 

Me reportant à la description du sarcome pigmentaire de Kaposi 
ou sarcome non mélanique primitif de la peau, décrit dans la thèse 
inaugurale de notre distingué collègue, le professeur Perrin, de 
Marseille, ilm'apparaissait que les lésions observées répondaient à ce 
type morbide ou tout au moins s’en rapprochaient. On retrouve en 
effet chez notre malade le siège exclusif aux extrémités, les nodules 
isolés, brun rougeâtre, infiltrés dans le derme, que l’auteur consi- 
dère comme un des modes de début du sarcome primitif de la peau. 

Mais en présence d’une production rare et d’un diagnostic délicat, 
je tins à avoir l’avis d'un dermatologiste, dont la haute compétence 
ne saurait être discutée, et j’adressai le malade à M. Brocq. 

Après l'avoir examiné longuement, mon savant collègue ne se 
rallia point à mon hypothèse et, tout en s’abstenant d’un diagnostic 
ferme, il émit plutôt l’idée d’une mycose cutanée, ou encore d’une 
éruption médicamenteuse et conseilla une biopsie. | 

Je m’empressai d'autant plus de suivre cet avis qu’un examen his- 
tologique me semblait le seul moyen de trouver le criterium cherché, 

Un nodule de la grosseur d’un petit pois fut enlevé dans le voisi- 
nage du talon. 

Après durcissement dans l'alcool ordinaire et l'alcool absolu, 
passage dans le xylol, puis dans un mélange de xylol et de paraffine, 
je montai la pièce dans la paraffine pure, pour y pratiquer des coupes. 

Ces coupes furent colorées : les unes par le bleu de méthylène, 
les autres par le rouge de Ziehl. 

En les examinant avec l'objectif 7 et l'oculaire 1 d'un microscope de 
Leitz, je fus frappé au premier abord par l'abondance de la proliféra- 
tion embryonnaire, développée surtout au sein des éléments du derme. 

J'ajoute que cette prolifération s'étendait aux vaisseaux, dont les 
parois étaient notablement épaissies. 

Désirant toutefois avoir l’opinion d’un histologiste, dont l'autorité 
est indiscutable, je priai M. le D" Darier d'examiner mes préparations 
et même de faire une nouvelle biopsie. 
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Voici la note qu’il a bien voulu me remettre : 


EXAMEN HISTOLOGIQUE, par J. DARIER. 

La petite tumeur du gros orteil que nous avons incisée et examinée a 
la structure suivante : 

A la surface, l’épiderme est normal ; il n’y a aucune ulcération. 

La néoplasie occupe le derme tout entier ; ilne s’agit pas d’une inflam- 
mation banale ou spécifique, mais bien positivement d’une tumeur. 

Le tissu de cette tumeur est composé de faisceaux entrecroisés, comme 
dans le sarcome fasciculé : sur les faisceaux coupés longitudinale- 
ment, on trouve des cellules de trois ordres : 1° des cellules connecti- 
ves, 20 de très grosses cellules à noyau ovalaire unique, à gros proto- 
plasma, à prolongements multiples ramifiés, et 3° des globules blancs, 
surtout des leucocytes en nombre notable ; il y a de plus des fibrilles 
conjonctives. 

Sur les faisceaux coupés transversalement, on voit que ces fibrilles for- 
ment un fin réseau adénoïde dans les mailles duquel sont comprises les 
cellules désignées ci-dessus. 

Les vaisseaux sanguins peu nombreux, n’ont pas une paroi purement 
embryonnaire,mais composée d’endothélium et d’une paroi propre ; au voi- 
sinage de l’épiderme, le tissu néoplasique est moins dense, les mailles du 
réseau conjonctif sont plus larges ; on trouve en ce point de très larges 
vaisseaux lymphatiques dilatés. 

En résumé : On est en présence d’une tumeur conjonctive embryonnaire ; 
ce n’est pas là un sarcome pur, mais une des ces tumeurs sarcoma- 
teuses avec réseau adénoïde qui ont été dénommées par les auteurs : sar- 
come alvéolaire où lymphosarcome. Le lymphosarcome est, après l’épithé- 
lioma, la tumeur maligne qui se rencontre le plus fréquemment à la peau ; 
on connaît, d'autre part, sa fréquence dans le testicule et principalement 
dans les ganglions. 


~ Quel en est le pronostic dans le cas particulier ? S'il est favorable 
pour le présent, lavenir est malheureusement bien sombre. 

Kaposi n'hésite pas à dire que la maladie est non seulement incu- 
rable, mais que sa terminaison est mortelle dans l’espace de six à 
dix années maximum. 

Un des caractères les moins discutables de la sarcomatose cutanée 
consiste dans la tendance de la néoplasie à se généraliser, en se 
développant de préférence dans les viscères. 

Ce qui peut faire espérer que chez notre homme les lésions auront 
une marche lente, c’est que depuis 9,mois, époque de leur appari- 
tion, elles sont restées exclusivement localisées au pied droit et que 
l’état général se maintient excellent. En outre, le sujet est un adulte 
et c’est plutôt aux deux extrêmes de la vie que l’évolution est rapide. 

Quoi qu’il en soit, l'indication primordiale est de débarrasser le 
malade des nodosités qui se sont développées jusqu'ici. 

Celles-ci étant limitées, le raclage à la curette tranchante suffira 
après chloroformisation préalable du sujet. Les parties abrasées 
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seront ensuite couvertes de poudre d'iodoforme et pansées régulière- 
ment. Nous espérons, étant donné le parfait état général, que la cica- 
trisation ne se fera pas trop attendre. 

Mais il faudra se préoccuper surtout de prévenir les récidives et la 
généralisation des néoplasies par un traitement interne, énergique et 
persévérant. L’arsenic est le médicament par excellence, celui qui, 
Sans conteste, a donné les résultats les plus satisfaisants. [l aurait 
même, dans un cas de Kübner, donné une guérison définitive. 

C'est sons forme de liqueur de Fowler, en injections sous-cutanées, 
que le remède a été employé jusqu'ici. 

On commence par quatre gouttes, étendnes dans une égale quan- 
tité d’eau. L'injection hypodermique doit être quotidienne. Le tissu 
d'élection est la région fessière ; c’est là que l'opération est le mieux 
Supportée. Au début, Kobner la pratiquait entre la colonne verté- 
brale et l'omoplate. Il dut abandonner ce territoire cutané, en raison 
des douleurs consécutives à la piqüre. 

Promptement la dose de liqueur de Fowler est portée à six gouttes, 
puis à neuf gouttes par jour et le traitement ainsi continué pen- 
dant des mois. L'expérience a démontrée que cette cure prolongée 
n'offre pas d'inconvénients. Après une suspension de quelques 
Jours ou de quelques semaines, commandée par un accident local ou 
des symptômes d'’intolérance, il faut revenir à la médication, jusqu’à 
ce que les tumeurs se soient affaissées. Il arrive même que plusieurs 
d’entre elles disparaissent sans retour. On est d'autant mieux fondé 
à espérer cet heureux résultat, que dans le cours de la maladie, plu- 
sieurs néoplasies se fondent d'ordinaire spontanément. 

On pourrait encore prescrire l'arsenic à l'intérieur sous forme 
d'acide cacodylique ou de cacodylate de soude, médicament vanté 
récemment par notre’ collègue, M. Danlos, en raison de sa faible 
toxicité qui permet de l’administrer à des doses considérables. 

L'acide cacodylique n’est autre chose que de l'acide arsénique 
diméthylé. Cet acide contient 54 p. 100 d'arsenic, c'est-à-dire deux 
fois plus que l’arséniate de soude, base de la solution que l'on emploie 
couramment à l'hôpital Saint-Louis, 

L’acide cacodylique se prend facilement en potion, d’après la for- 
mule suivante : 


Acide cacodylique......... PHNANED DAS 07 Jhnie 2 gram. 
Bicarbonate de soude.........,.... HE: > 5 = 
Runtime. Sivit Mars 

Sirop de sucre....,...... ste ES ME à 
Bandit ensisi TR nets A 60 — 
Essence de menthe............ DITES 2 gouttes 


Quatre à six cuillerées à café par jour. 
Chaque cuillerée contient 10 centigr. d'acide cacodylique. 


ANN. DE DERMAT. — 8° gle, T. X. 17 
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Si le malade préférait des pilules, on prescrirait le cacodylate de 
soude. 


Gacodylate de soude........ Dr de. AE : 
6 a { âà 5 centigram. 
EAN gentia ne aE n a Lee \ 
pour une pillule. 
En avaler progressivement une à cinq par jour ; ce qui équivaut, quand 
Le ar J q q 
on en prend cinq, à 56 centigr. d’arsénite de soude. 


L’acide cacodylique a été encore administré sous forme d’injection 
à 1 p. 100 d’eau distillée ; dose de principe actif : 15 centigr. par 
jour. 

Mais si l'estomac n'est pas intolérant, il n’y a aucune raison de les 
substituer aux injections de liqueur de Fowler, qui ont fait leurs 
preuves. 

Les préparations cacodyliques peuvent exposer à quelques acci- 
dents. 

Sans parler de l'odeur alliacée de l’haleine, qui n’a d’inconvéniénts 
que pour les personnes de l'entourage, on a cité des érythèmes des- 
quamatifs généralisés et des troubles intestinaux, consistant en 
diarrhée et des garde-robes fétides. 

Il va de soi que le médicament sera surveillé avec attention et sup- 
primé, dès que les premiers phénomènes d’intolérance se manifes- 
teront. 


Érythème scarlatiniforme desquamatif récidivant. Lésions san- 
guines. 


Par MM. LEREDDE et H. DOMINICI. 


La malade qui fait l’objet de cette communication a été atteinte à 
plusieurs reprises d'une érythrodermie bénigne, dont l’étiologie est 
restée chaque fois inconnue, qui s’est développée en dehors de toute 
absorption médicamenteuse, et s’est terminée par une desquamation 
universelle, en un court espace de temps. Le sang de cette malade a 
été examiné au moment de deux poussées éruptives; l'étude du 
sang a révélé des altérations importantes et presque identiques 
à trois années d'intervalle. 


OBSERVATION CLINIQUE. — Mme P..., veuve S..., 55 ans, cuisinière. 

Antécédents personnels. — Rougeole dans l'enfance. 

La menstruation s’est établie à l’âge de 14 ans ; les règles ont toujours 
été normales. Ménopause à l’âge de 41 ans, sans accidents. 

Quatre enfants. Fils mort d’épilepsie à 2 ans. Les autres morts en bas 
âge. 

A la suite de sa première couche, Mme P... a souffertde fièvres intermit- 
tentes qui ont duré plusieurs mois. Tous les deux jours elle avait à la fin 
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de l'après-midi un accès caractérisé par les trois stades de frisson, fièvre 
et sueur. 

Pas de crises hystériques, pas de sensation de boule, mais de temps à 
autre palpitations qui ont été considérées comme d’origine nerveuse. 

Alcoolisme probable ; la malade était blanchisseuse avant d’être cui- 
sinière ; elle buvait du cognac et a éprouvé pendant longtemps des cau- 
chemars la nuit. 

En juillet 1895, elle éprouva des démangeaisons dans une jambe qui 
durèrent un mois, puis brusquement le corps entier devint rouge. Pendant 
plusieurs jours il y eut une fièvre intense, qui disparut ensuite. La malade 
fut soignée à l'hôpital Broussais; l'affection dura un mois, accompagnée 
de prurit intense; elle se termina par une desquamation universelle, en 
larges lambeaux aux pieds et aux mains, 5 

A ce moment, l’un de nous constata la présence de ganglions assez volu- 
mineux au niveau des aines et du cou. 

Au mois d'août, la malade présenta de la fièvre et divers accidents 
cutanés, panaris, furoncles. 

L'état de la peau resta normal jusqu’en juillet 1898. L’affection reparut 
alors ; elle commença par la saignée du bras, et de nouveau tout le corps 
fut atteint. La durée fut un peu plus courte que la première fois, mais la ma- 
ladie se termina de même par desquamation. 

Au milieu de la seconde attaque, petits abcès à droite et à gauche dans 
Vaisselle. 

Entre les poussées d’érythème, la peau est saine, il ny a pas de 
prurit. 

L'attaque actuelle est survenue le 11 janvier dans la nuit. État de santé 
excellent dans la journée; cependant la semaine précédente, la malade 
avait souffert de la gorge, elle mouchait, les yeux étaient larmoyants ; 
depuis elle tousse ; il semble qu’elle ait eu une véritable attaque de grippe. 

Au milieu de la nuit, frisson. Le matin, la peau est rouge sur les mains, 
l'après-midi sur la figure. Prurit généralisé. 

La malade vient à la consultation le 13 janvier, la rougeur atteint les 
bras, la figure, le cou et les jambes. 

14 janvier 1899. Aujourd'hui, l’état de la peau est déjà modifié et amé- 
lioré. La rougeur et l’ædème sont moins intenses ; le prurit a diminué. 

L’affection cutanée est caractérisée essentiellement par une congestion 
ædémateuse de la peau, accessoirement par des phénomènes de desqua- 
mation superficielle, peu marquée encore. On constate un état de plisse- 
meni de la peau qui paraît flétrie, particulièrement au niveau des avant-bras 
et des mains ; cet état n'existait pas il y a trois jours et paraît évidemment 
lié à la diminution des phénomènes d’hyperhémie et d'œdème, diminution 
survenue depuis l'entrée de la malade à l'hôpital. 

Rougeur diffuse de la face; les paupières sont encore bouflies, mais la 
face est moins gonflée qu’elle ne l'était mercredi. La malade accuse une 
sensation d’étirement comme si la peau était ratatinée. On constate en 
outre une très fine desquamation qui s’accuse sur la lèvre supérieure. 

Altérations semblables au niveau du cu. 

Sur les membres supérieurs, rougeur, œdème, pas de desquamation ; les: 
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lésions cutanées vont en croissant de la racine à l'extrémité du membre. 

La peau du corps ne présente aucune rougeur. 

Aux membres inférieurs, les lésions sont moins diffuses qu'aux bras; 
elles forment sur la face externe de la jambe droite un placard étendu à 
limites vagues, franchement rouge, avec une desquamation irrégulière, 
squamelleuse, qui détermine un aspect eczématique. 

Pas de ganglions au niveau du cou. Ganglions imperceptibles dans l'aine. 
Urines normales : pas de sucre ni d’albumine. 

Le 17. Régression absolue de l’œdème. La peau est rouge, extrêmement 
et finement plissée à sa surface. 

Le 20. La rougeur diminue et l’exfoliation augmente. Mais la santé géné- 
rale de la malade se modifie; elle est atteinte d'une bronchite, qui se rat- 
tache à la grippe dont elle a offert les premiers symptômes il y a une dizaine 
de jours. 

Les jours suivants, cette bronchite augmente. La malade quitte l'hôpital 
le 25 janvier, en pleine exfoliation cutanée. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE. — Les lésions de la peau sont extrêmement 
simples. Le corps muqueux est épaissi, les papilles disparaissent presque 
partout. 

Dans l’épiderme, on trouve un grand nombre de cellules privées de 
noyau : dans d’autres le noyau est entouré d’une aréole claire très large 
évidemment en rapport avec l’œdème intense, qui se manifeste également 
par la distension de toutes les fentes du corps muqueux. On ne trouve pas 
de cellules migratrices dans l’épiderme. La couche granuleuse a complète- 
ment disparu, on trouve une couche cornée épaisse, insérée directement 
sur le corps muqueux. Cette couche ne contient aucun noyau. 

Dans le derme, les lésions importantes portent sur le tissu conjonctif, 
plus dense au niveau dela couche papillaire qu'à l’étatnormal; au contraire 
dans le reste du derme, les fibres connectives sont séparées les unes des 
autres, dissociées en minces travées, irrégulièrement disposées les unes 
par rapport aux autres. 

Les vaisseaux sanguins sontdilatés, leur paroi est généralement épaisse, 
isolée des tissus voisin par l’œdème intense; les cellules endothéliales 
sont tuméfiées et augmentées de nombre. 

Autour des vaisseaux on trouve en général des cellules assez nom- 
breuses, peu serrées les unes surles autres; aucune n’a les caractères. des 
cellules migratrices. Parfois on trouve entre elles un tissu réticulé. 

Nulle part on ne trouve de Mastzellen. 

Une biopsie faite au moment de la première attaque, en 1895, avait 
donné des résultats identiques. 

EXAMEN HÉMATOLOGIQUE.— En 1895, l'examen du sang, fait au moment de 
la poussée éruptive, donna les résultats suivants : 

Globules rouges : 3.000.000. 

Globules blancs : 11.000. Les éosinophiles sont au nombre de 10 p. 100. 

En janvier 1899, le sang fut examiné à plusieurs reprises. Mais, à partir 
du 18 janvier, nous dûmes renoncer à l'étudier, en raison de l'intensité de 
la bronchite : l'état du sang devañit être modifié par l'infection des voies 
respiratoires. Nous résumons ici Les résultats de examen. 


\ 
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12 JANVIER 15 JANVIER 17 JANVIER 


GIDbuleS MOUSES LE ER R 3.276.000 3.612.000 non fait 


Globules blancs RSS Nr e 10.600 7.900 11.500 
Hémoglobine (méthode de Malassez) .. 10.25 10.50 10.50 
Polynucléaires p100 EE Rte te 63. DI 64.8 
Mononucléaires et lymphocytes p. 100.. 26. 32.5 316 
Eosinophiles p. 100..... A TE OTTER He De 3.6 
Gellules/nontclassées.s. Lu... 0. 5.5 0. 


En somme, il existe chez cette malade, au moment de la dernière 
attaque d’érythème scarlatiniforme, de l'hypoglobulie, une lègère 
leucocytose, de l’hypochromie. 1 

Sur cent globules blancs, on trouve un chiffre depolynucléaires nor- 
mal,mais le nombre des cellules mononucléées est abaissé aux dépens 
des éosinophiles. 

L'éosinophilie, assez considérable lors du premier examen, se voit 
régulièrement dans les deux suivants. 

Le 12 et le 17 janvier nous n’avons pas trouvé de cellules non 
classées, c’est-à-dire aucun élément qui ne puisse être compris dans 
les formes physiologiques. Mais le 15 janvier il en existait 5,5p. 100.11 
s'agissait d'éléments à noyau nu, peu colorable. 

Le même jour on put constater, sur des préparations colorées 
au bleu polychrome, la présence de mononucléaires basophiles en assez 
grand nombre, les uns à noyau très coloré, les autres à noyau plus 
clair que le protoplasma, celui-ci présentant, à sa periphérie surtout, 
des granulations extrêmement fines, extrêmement colorables, tassées 
les unes sur les autres. l 

Quelques détails encore doivent être notés. Le 12 janvier, parmi les 
éosinophiles nombreux vus sur les préparations, un grand nombre 
étaient altérés; leurs granulations étaient inégales, absentes en 
certains points; en d’autres elles tendaient à se confondre les unes 
avec les autres. Parmi les polynucléaires, un certain nombre avaient 
un noyau irrégulier, hérissé de courts prolongements acuminés. 


Hérédo-syphilis tardive. 
Par M. BARBE. 


L'observation suivante, très résumée, est une preuve de plus à 
ajouter à bier d'autres qu’il ne faut point renoncer au diagnostic et 
au traitement d'accidents syphilitiques sans avoir essayé tous les 
modes d'administration du mercure. 


Il s’agit d'une jeune fille B..., de 23 ans, qui, bien qu'elle soit actuelle- 
ment fortement constituée,se serait développée et aurait parlé tardivement. 
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Mais il ne semble pas qu’elle ait eu autre chose jusqu'à 13 ans ; à cet 
âge elle aurait eu un jour une attaque d’hystérie d’une durée insolite. La 
malade fut réglée à 15 ans, et depuis cet âge jusqu’à 21 ans elle fut sujette 
à des attaques hystériques qui se répétaient même plusieurs fois par 
jour. : 

C’est en février 1898 qu'elle commença à souffrir de Ja jambe droite au 
niveau de la partie moyenne du tibia, surtout pendant la nuit ; le genou 
droit devint en même temps douloureux. Les douleurs allèrent en croissant, 
si bien que la malade fut dans l'impossibilité de marcher. 

En juin, un chirurgien, méconnaissant la nature de son mal, lui fit une 
longue incision sur la jambe droite et un raclage de Pos. Cette opération 
n’amena aucun soulagement. 

En août, le tibia et le genou gauches furent pris des mêmes douleurs 
qu'à droite; de même Pos du cubitus se tuméfia à chacun des avant-bras. 

A cette époque, un médecin, soupçonnant la syphilis, administra le trai- 
tement spécifique, sous forme de pilules et d'iodure de potassium, qui 
n’amena aucune amélioration dans l’état de la malade. Aussi ce distingué 
confrère, s'appuyant sur l’adage si connu « naturam morborum curationes 
ostendunt », ayant obtenu du traitement d'épreuve un résultat nul, finit 
par abandonner son diagnostic et par suite le traitement spécifique. 

Quand je vis la malade pour la première fois, je n’hésitai pas à affirmer 
que la malade était bien une syphilitique, à preuve les altérations des 
incisives supérieures (dents de Hutchinson), à preuve les périostites dou- 
loureuses avec exaspération noclurne. Aussi n’empressai-je de lui faire 
une injection sous-cutanée de 1 gramme de la solution de cyanure de mer- 
cure préconisée par le D! Abadie (eau distillée 10 — cyanure de mercure 
0,10 — cocaïne 0,10), qui est admirablement supportée par tous les ma- 
lades. 

Cette injection fut répétée tous les jours pendant quinze jours ; au bout 
de quelques injections, les douleurs avaient diminué et la malade pouvait 
faire quelques mouvements. Le 15e jour, celle-ci quittait son lit. Après 
une interruption de 10 jours, la médication était reprise. Puis repos, enfin 
3e série d’injections. 

Guérison définitive. 

Le 26 février, je revois B... qui est atteinte d’une iritis droite, puis de 
kératite interstitielle : elle demande à être hospitalisée dans le service du 
D: Gaucher. 


Hérédo-syphilis tardive monosymptomatique. 


Par M. BARTHÉLEMY. 


Os. I. — Hérédo-syphilis tardive mono-symptomatique caractérisée, comme mani- 
Jestation première et unique, par une gomme de la jambe 20 ans après la nais- 
sance. Hérédité paternelle pure et directe. — Syphilis acquise par un fils de 
syphilitique insuffisamment traité. 


Un homme contracte la syphilis et se fait soigner par Ricord ; au bout 
de dix-huit mois detraitement, il se marie, et, depuis 25 ans, il n’a eu aucune 
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espèce de manifestation spécifique. Il a eu 5 enfants, qui sont venus à 
terme, sauf le dernier qui est venu à 8 mois, et qui sont bien portants. La 
première enfant, soignée par M. Millard, a eu des lésions ulcératives sous- 
maxillaires qui ont toujours été considérées comme des lésions scrofulo- 
tubereuleuses. Quand j'ai vu l'enfant pour la première fois, il n'y avait 
plus que des cicatrices et j'ai toujours pensé qu'il s'était bien agi de 
lésions bacillaires locales, exclusivement dermiques. Gette enfant est deve- 
nue une jeune femme de 25 ans aujourd’hui qui a accouché l'an dernier 
d’un enfant bien portant. Le deuxième enfant est un fils de 23 ans que j'ai 
traité depuis deux ans pourune syphilis acquise des moins douteuses, mais 
assez bénigne jusqu'ici. (Tous ces enfants sont, à part les deux derniers, 
venus à 15 mois de distance les uns des autres. La troisième enfant est 
venue avec une autre jumelle qui est morte de la fièvre typhoïde à l’âge. 
de 13 ans; il y a des grossesses doubles chez le frère non syphilitique de 
la mère de tous ces enfants ;.la gémellarité semble donc ici être familiale.) 
La troisième enfant, qui fait l'objet de cette observation, est une jeune 
fille de 20 ans, grande, bien développée, ne portant aucune espèce de tare 
spécifique apparente, soit aux yeux, au nez, aux oreilles, dents très belles, 
os lisses et normaux; un peu de névralgies faciales, de dysménorrhée et 
quelques douleurs vagues et périostiques des jambes, de temps en temps, 
attribuées à des douleurs de croissance ou à des douleurs de rhuma- 
tisme ; voilà, avec une fièvre typhoïde classique à l’âge de 12 ans, tout le 
bilan pathologique de cette jeune fille qui a été allaitée par sa mère. Or, 
il y a un mois est survenue brusquement un matin une large bulle attri- 
buée soit à une brûlure par la boule chaude, soit à une piqûre non remar- 
quée. A cette bulle unique, de la largeur d'une pièce de deux francs, don- 
nant lieu à des sensations de cuisson et de douleurs immédiatement péri- 
phériques, a succédé une érosion lisse el superficielle, très exactement 
arrondie, qui de jour en jour s’est aggravée, creusée, accentuée, deve- 
nant une large plaie granuleuse, reposant sur une base dure, superficiel- 
lement sphacélique et présentant tous les caractères d’une syphilide ter- 
tiaire ulcéro-circinée, véritable gomme nummulaire de la peau, dont le 
diagnostic a été confirmé sans réserve par notre excellent maître, le 
professeur Fournier. 


Voilà donc une hérédo-syphilis qui est restée silencieuse pendant 
vingt ans et qui se manifeste brusquement par une gomme de la 
jambe; c’est un cas d'hérédo-syphilis particulièrement tardive, remar- 
quable par la longue durée de silence de l'infection et par l'unicité de 
la manifestation; c’est là le point sur lequel je veux insister, car lhé- 
rédo-syphilis est souvent mono-symptomatique, se caractérisant soit 
par une lésion du foie, soit par une méningite, et pouvant, par ce fait 
même, rendre la nature des lésions très difficile à diagnostiquer. 
Cette observation est remarquable aussi par l'inégalité de la trans- 
mission hérédo-syphilitique, épargnant sûrement le deuxième enfant 
et touchant profondément celui qui vient quinze mois après. La mère, 
elle, semble être restée absolument et totalement indemne, et c’est 
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une note intéressante à ajouter au chapitre encore si mal connu de la 
syphilis conceptionnelle latente, sur laquelle j'attirais l'attention du 
Congrès de 1889. Le père ne m'avait jamais parlé de sa syphilis dont 
depuis 28 ans il n'avait jamais eu à s'occuper et se croyait guéri. 
Aucune manifestation n'était venue en tout cas qui me permit de 
déceler la diathèse et jamais aucun traitement spécifique n'a été 
repris. Cet homme avait et a continué à avoir toutes les apparences 
de la santé, et pourtant il était assez infecté pour transmettre la , 
syphilis à son troisième enfant dont l’hérédo-syphilis est pourtant si 
atténuée qu’elle reste insoupçonnée pendant 20 années; ce qui ne 
l'empêche pas de se manifester alors par une gomme foudroyante à 
tendance gangréneuse superficielle, heureusement dans un organe 
non essentiel à l'existence. 

Dans certains autres cas, on peut faire le diagnostic de l’hérédité 
spécifique par des lésions qui ont été bien étudiées par M. Four- 
nier, soit groupées soit isolées, facies, ossature, dentition, infanti- 
lisme, etc. 

C’est par l'ensemble de ces symptômes que nous avons fait rétro- 
spectivement, par conséquent avec réserve, le diagnostic d’hérédo- 
syphilis, dans un cas dont voici l’observation bien complètement 
prise par M. F. Ermenge, interne du service. 

Ce que je cherche ici à mettre en évidence, ce sont les troubles 
mentaux; cette mentalité insuffisante et troublée chez une femme 
dégénérée, dystrophique microcéphale, est un résultat, pensons-nous, 
de l’hérédité spécifique où de même qu’il y a des dystrophies ocu- 
laires, dentaires, osseuses, générales, etc., il peut y avoir des trou- 
bles mentaux, des insuflisances intellectuelles, lesquelles peuvent, 
dans certains cas, être les seules manifestations spécifiques, la syphi- 
lis héréditaire pouvant être, il faut bien en convenir comme le fait 
précédent le démontre, mono-symptomatique. 


Oss. II. — Hérédité syphilitique. — Dystrophie générale. Infantilisme, dents 
dystrophiques. Microcéphalie. Insufisance intellectuelle et perturbations men- 
tales. 


Justine P..., âgée de 22 ans, est née à Cognac le 10 janvier 1878. Elle 
est la seconde de 4 enfants, dont 3 masculins, sont encore bien portants. 
Son père et sa mère sont âgés, l’une de 45 ans, l’autre de 50 ans environ. 

Dans sa jeunesse, P... a eu des maux d'yeux, de nez, d'oreilles ; elle se 
souvient que sa mère lui aurait dit qu'au fur et à mesure que ses dents 
perçaient elles tombaient après être devenues toutes noires. Sa mère lui 
aurait souvent dit aussi qu’au moment où elle était enceinte d’elle, son 
père était atteint d'une « vilaine maladie ». P... ne se rappelle pas à quel 
âge elle a marché, mais elle sait que c'est assez tard. Elle parle en 
zézayant. 

Examen. — Front moyen mais présente bosse frontale droite beaucoup 
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plus proéminente que la gauche. Il y a asymétrie. De chaque côté du 
crâne on sent des bosselures inégales et anormales. 

La racine du nez esttrès aplatie et étalée. La pointe du nez est retrous- 
sée et les narines ont une direction oblique en avant et en haut. De plus, 
on constate une perforation de la cloison, perforation bien connue de la 
malade qui, pour la montrer, y passe une épingle à cheveux. La narine 
droite est obstruée et ne communique avec les fosses nasales supérieures 
que grâce à cette perforation. 

Bouche. La voûte palatine est ogivale, étroite, asymétrique. 

Le système dentaire, assez régulièrementimplanté, présente un certain 
nombre de caractères à signaler. 

Toutes les dents sont particulièrement petites, atypiques, d’une colora- 
tion et d’une consistance anormalement fragile. 

A la mâchoire supérieure il n’en existe que onze ;il y a trace de trois 
autres qui n'existent qu’à l’état de chicots. Ces 11 dents serépartissent en : 
incisives, canines, prémolaires, grosses molaires. 

A la mâchoire inférieure, 13 dents et traces de 2 autres. Ces 13 dents 
inférieures se répartissent en : 4 incisives, canines, prémolaires, grosses 
molaires. 

Les incisives médianes supérieures présentent une échancrure semi- 
lunaire très nette, surtout sur l'incisive médiane gauche. Cette échancrure 
est taillée en biseau aux dépens du bord antérieur. Ge serait nettement la 
dent d'Hutchinson si la disposition oblique existait. 

Les 4incisives inférieures sont légèrement échancrées ; l’incisive mé- 
diane gauche présente le type parfait de la dent en scie ; l'échancrure semi- 
lunaire est très marquée surl’incisive médiane droite. En outre,les 4 inci- 
sives inférieures sont noires ; il y a microdentisme pour ces quatre dents. 

De plus, relativement à leurs faibles dimensions longitudinales, les inci- 
sives inférieures présentent une extrémité qui est large et dentelée. 

Les canines présentent une brèche en forme de V à leurs sommets. On 
note en outre à la face interne des canines supérieures un sillon très net 
et allant de leur sommet à la partie moyenne. 

Les canines inférieures sont triangulaires, à angle interne très sail- 
lant. | | 

Les prémolaires de chaque côté sont très nettement bicuspides ; en 
outre elles présentent de chaque côté la déformation en V. 

On constate une véritable vulnérabilité des dents, vulnérabilité prouvée 
par disparition de toutes les molaires dont il n'existe plus comme ves- 
tiges que quelques chicots. 

Le maxillaire supérieur présente un étranglement situé au niveau des 
deuxièmes prémolaires. 

Le maxillaire inférieur est assez régulièrement ovalaire. 

Si on fait fermer la bouche à la malade, on constate que les dents s’en- 
grènent, les supérieures viennent s'adapter dans les interstices formés par 
les inférieures et recouvrent sur certains points toute la face externe des 
dents inférieures. Autrement dit, les dents supérieures débordent les 
inférieures. 

Thorax. — Le thorax est proéminent: le sternum forme un angle obtus 
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à ouverture interne et dont le sommet siège à l'union de la ire pièce ster- 
nale et de la seconde (poitrine de pigeon). 

D'autre part, les extrémités antérieures des côtes sont le siège d’intu- 
mescences osseuses ayant les dimensions, pour la plupart, d'une noisette, 
mais atteignant sur certaines côtes, notamment sur les 2e, 3e et 4e de chaque 
côté, presque le volume d’une petite noix. 

L'extrémité supérieure du tibia est irrégulière ;, on constate en outre de 
légères nodosités sur la crête tibiale, l élargissement du bord tranchant, 
une légère incurvation en lame de sabre. 

Mais ce qui frappe lorsqu'on regarde les deux membres inférieurs de 
la malade, c’est la saillie faite par les deux malléoles internes. 

Au pied droit, la malléole externe fait une saillie d’un centimètre et 
demi en dehors du bord interne du pied. La malléole interne est normale. 

Pied gauche présente même saillie de la malléole interne. 

Du côté des orteils, légère atrophie de la phalangette avec aplatisse- 
ment de la phalangine qui présente un léger étranglement, 

Foie et rate normaux. 

Rein droit très nettement mobile et flottant, arrive parfois au niveau 
de la ligne médiane et bien au-dessous d’une horizontale passant par 
l’ombilic. Rein gauche ne présente rien d’anormal. Pas d’albumine. 

La malade urine très souvent, mictions toujours copieuses. 

Elle est påle, anémique, d’une constitution délicate, de visage asymé- 
trique, grimaçante, ayant de ces mouvements nerveux si fréquents chez 
les dégénérés. 

La peau présente un certain nombre de caractères qui méritent d'être 
signalés. 

Du côté de la bouche, on note à chaque commissure labiale des traces 
de cicatrices de forme triangulaire à bäselabiale. Ces cicatrices accentuées 
sont blanchâtres, légèrement obliques de haut en bas. La cicatrice com- 
missurale droite est surtout très visible. 

En outre de ces cicatrices commissurales, on voit d'autres cicatrices 
surtout au-dessous du nez où deux cicatrices apparaissent très nettes sous 
forme de lignes blanchâtres longues d’environ 1 centimètre et demi et 
empiétant d'un demi-centimètre sur le tissu cutané. La muqueuse buccale 
présente à leurs extrémités un pli bien marqué. 

Sur tout le pourtour de la lèvre inférieure on note toute une série de 
macules blanchâtres, vestiges certains d’anciennes ulcérations, dont la 
malade se souvient; elle raconte qu’elle avait beaucoup de croûtes et que 
ces croûtes ont persisté fort longtemps. 

Sur le pourtour de cette lèvre inférieure, on doit signaler la présence d’une 
cicatrice plus nette que les autres et ayant les dimensions et la forme d’un 
haricot. 

Les cicatrices péribuccales empiètent légèrement sur la muqueuse ; 
presque toutes ont un contour en arc de cercle à convexité supérieure pour 
la lèvre inférieure où elles sont surtout nombreuses; à convexité inférieure 
pour la lèvre supérieure. 

Le pourtour du nez présente lui aussi des traces certaines d’an- 
ciennes ulcérations. Sur la narine droite, cicatrice étalée en forme d’une 
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lentille. De chaque côté on note deux autres cicatrices : celle de droite, 
blanchâtre, longue de 2 centimètres, oblique de haut en bas et allant de la base 
de la cloison nasale vers la commissure labiale, large d’un demi-centimètre ; 
elle forme dans son ensemble un croissant à convexité inférieure. 

La cicatrice située à gauche est blanchâtre, mais moins étendue. 

Ja région lombo-fessière est en outre le siège de nombreuses cicatrices 
présentant une forme nettement arrondie et de dimensions variables d'une 
lentille à une pièce d’un centime. 

Le système pileux est assez développé, il est même à remarquer que les 
cheveux descendent très bas de chaque côté.de la face où tout le pourtour 
des oreilles est recouvert de longs poils. 

Sur le cuir chevelu on peut signaler la présence d’une cicatrice en forme 
de haricot, située au-dessus de l'oreille gauche sur le pariélal, à 2 centi- 
mètres environ d’une ligne verticale passant par l'extrémité postérieure- 
de l'oreille. 

La malade ne présente pas d’engorgement ganglionnaire : ganglions cer- 
vicaux peu appréciables ; les inguinaux sont peu volumineux. La malade 
a eu il y a deux ans environ un abcès-phlegmon sous l’aisselle droite (ouver- 
ture au bistouri). 

Au point de vue du système nerveux, P... présente un certain nombre de 
phénomènes anormaux. 

Pas de troubles de motilité; mais hémianesthésie gauche avec prédo- 
minence au membre supérieur où la transfixion de la peau n’est perçue 
que sous forme de légère piqûre. : 

Pas de zones hystérogènes, pas de troubles visuels, pas de troubles sen- 
soriels manifestes. 

Les réflexes sont normaux; tout au plus pourrait-on admettre une très 
légère hyperesthésie. j 

Présente un certain nombre de troubles vaso-moteurs ; sueurs fré- 
quentes et abondantes de tout le corps, surtout aux aisselles et à la région 
génitale. Hyperhidrose palmaire et plantaire. 

La malade dit ressentir assez souvent des chatouillements vulvaires 
qu’elle compare à la sensation produite sur le dos de la main par la mar- 
che d’un hanneton ou le frôlement d’une plume. A ce moment, la malade 
prétend ne pouvoir s'empêcher de se livrer à l'onanisme. Elle perd alors, 
au bout de quelques minutes, connaissance. i 

Ses crises commencent par des bourdonnements doreille, il lui semble 
entendre un bruit produit par des tonneliers frappant sur des barriques, 
puis, après quelques secousses toniques et cloniques, elle perd connaissance. 

Ces crises se reproduisent très fréquemment et la malade tombe là où 
elle s’est livrée à l’onanisme (plusieurs fois elle a été trouvée dans les 
cabinets de sa salle, étalée sur les dalles). La perte de connaissance dure 
quelques minutes, en général. 

* L'état psychique de notre malade présente, en effet, des caractères tout 
spéciaux d’hystérie et de dégénérescence. 

P..., qui actuellement est âgée de 21 ans, selivre quotidiennement depuis 
l'âge de 10 à 11 ans à la masturbation. Déflorée à 17 ans. Réglée à 18 ans, 
régulièrement ; peu abondamment toutefois, mais pas de douleurs aux 
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époques menstruelles. Au moment de sesrègles, elle a une hyperexcitation 
très vive et elle dit éprouver une sensation spéciale à pétrir les bras de 
ses compagnes de dortoir. Elle les pince jusqu’au sang. 

Fille d’une famille ayant tout le confortable désirable (le père est 
négociant en vins), P... vers 17 ans, après avoir été déflorée, ne 
pouvait se passer d'homme. Les employés de son père, n'importe quel 
homme, tout lui était bon. Elle raconte qu’elle guettait la sortie de ses 
parents pour descendre parmi Les ouvriers et « courir à la braguette ». 

Elle suivait des hommes qu’elle avait aperçus une seule fois et les dési- 
rant, allait les chercher au café. Il lui est arrivé de faire des 10 et 12 kilo- 
mètres pour aller aux rendez-vous de trois ou quatre individus. 

À 18 ans, elle s'échappe de chez elle et va à Angoulême, où elle entre 
en maison. Elle y reste quatre mois, y attrape une blennorrhagieavec cystite 
(hématurie), est soignée et guérie (?) au bout d’un mois environ. 

Elle va à Libourne et y reste quatre mois; elle est malade à la suite d’abus 
de toutes sortes. 

Elle rentre chez elle, y reste un mois et demi, non sans avoir eu de 
nombreux rapports avec tous les individus qui y consentaient. Puis elle 
se rend à Rochefort,oùellese place dans un café situé sur le port. Elle a eu 
à ce moment d'innombrables clients : soldats et marins ; une moyenne de 
5 à 6 coïts par jour.Au bout d'un mois, elle est prise par la police et rete- 
nue à l'hôpital de Rochefort pour des végétations siégeant sur les parties 
génitales. A été traitée uniquement par cautérisations au nitrate d'argent. 
Sort au bout de cinquante-quatre jours. 

Le 5 août 1898, se rend alors à Marennes ; le 4 septembre 1898, un 
mois après, elle est à Châtellerault où elle reste en maison trois ou 
quatre jours ; de partout elle est renvoyée pour troubles nerveux, hystéri- 
ques et nerveux. ‘ 

Elle va alors à Tours où elle demande volontairement sa mise en carte. 
Elle y reste du 8 septembre au 15 octobre. 

A cette époque, elle vient à Paris, où elle ne tarde pas à être envoyée 
par la police à Saint-Lazare, où elle entre le 17 novembre 1898, avec le 
diagnostic d’uréthro-vaginite compliquée de végétations. 

Est-il besoin d’ajouter qu’elle est fort peu intelligente et qu’elle sait tout 
au plus lire et écrire, qu’elle est paresseuse et refuse de travailler. 


M. Fournier. — Le premier cas rapporté par M. Barthélemy est des 
plus remarquables et des: plus démonstratifs. Il se résume, somme toute, 
en ceci : D'un père syphilitique et d'une mère saine naissent deux enfants 
sains. Le second même est tellement sain qu’il contracte la syphilis pour 
son compte, ce qui est le meilleur moyen de démontrer qu'il ne lavait 
pas au préalable. Naît un troisième enfant qui reste sain et qui, à vingt 
ans, présente une incontestable syphilide gommeuse. 

Done, la naissance d’un ou de plusieurs enfants sains, dans un ménage, 
ne constitue pas un gage d'immunité pour les enfants ultérieurs. Il est 
indéniable qu’à la suite d’un enfant né sain peut: naître un enfant hérédi- 
tairement entaché de syphilis. C’est là, au reste, ce que j'ai dit tout au 
long dans mon livre sur l’Hérédité syphilitique. 

Mais c'est là, j'ai hâte de l'ajouter, un fait rare. Et, comme règle, on 
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peut dire que la naissance d’un enfant sain est presque une garantie pour 
les enfants ultérieurs, presque un augure de sauvegarde. 

Puisque j'ai la parole, j'en profiterai pour signaler à la Société un fait 
d’un tout autre ordre que je viens d'observer et qui, lui aussi, est des plus 
curieux. En voici le sommaire: 

Je soigne de très vieille date un malade étranger qui a été affecté d’une 
syphilis dont j’ai suivi toute l’évolution : chancre induré, accidents secon- 
daires, accidents tertiaires. Ce malade s'est marié et a eu plusieurs 
enfants sur lesquels je n’ai jamais constaté le moindre symptôme suspect. 
Or, sa femme, restée absolument indemne et n'ayant jamais présenté le 
plus léger accident spécifique, vient de présenter, vingt et un ans après 
son mariage, plusieurs manifestations indubitablement syphilitiques, à 
savoir, deux exostoses et une gomme musculaire. 

Ce cas me semble être un exemple absolument authentique de syphilis 
conceptionnelle extraordinairement tardive. 


M. Ernest Besnier. — L'immunité de fait présentée par la mère de la 
jeune malade de M. Barthélemy, non moins que l’immunité apparente 
prolongée de cette jeune malade, constituent un fait d'observation de la 
plus haute importance. 

Tous, nous avons vu des femmes, ayant conçu d'hommes syphilitiques 
des enfants syphilitiques ou non, présenter, un grand nombre d'années 
après, et POUR PREMIER ACCIDENT, des gommes superficielles ou profondes, 
des syphilides tuberculo-gommeuses ulcérantes, etc. De là je tire, au 
moins, cette conclusion ferme, que la femme qui a conçu d'un syphilitique, 
alors même que, pendant un grand nombre d'années, elle a paru indemne, 
PEUT présenter, par le développement de lésions caractéristiques, la 
preuve qu’elle était syphilisée à l'état latent. Et, secondairement — règle 
majeure en pratique — toutes les fois où une femme qui a conçu présente 
sur le tégument interne ou externe, ou dans les viscères, une altération 
de nature discutable, il est de règle de rechercher la syphilis chez Pau- 
teur de la conception pour en tirer les conclusions diagnostiques et 
thérapeutiques adéquates. ÿ 

Un exemple, pour préciser : chez des femmes opérées depuis un grand 
nombre d'années pour des tumeurs du sein, et n'ayant pas eu de réci- 
dives, j'ai pu, à plusieurs reprises, relever qu'il y avait eu conception 
d’un syphilitique. Or, comme il existe une syphilose de l'appareil mam- 
maire, il y a lieu, dans le cas de tumeur du sein ambiguë, de rechercher 
la syphilis conceptionnelle latente. 

Jj'incline à penser que la femme qui a conçu d’un sujet syphilitique, est 
syphilisée, mais il faudrait, pour appuyer cette hypothèse, des moyens 
de démonstfation dont je manque absolument. A la vérité, je wai pas 
rencontré de femme ayant conçu d’un syphilitique qui ait ultérieure- 
ment contracté une syphilis primaire commune; mais s’il existe de telles 
observations, il sera facile de les apprécier et de les compter; et si elles 
n’existent pas, une enquête nouvelle étendue à toutes les femmes qui se 
présentent, atteintes de syphilis primaire, permettrait peut-être d'acquérir 
quelques documents sur cette question. 
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M. Fournier. — Il résulterait de l'opinion que vient d'émettre M. Besnier 
que le mariage des syphilitiques est encore plus redoutable qu’on ne le 
supposait, si toute femme qui a conçu d’un mari syphilitique est par cela 
même syphilisée. 

Au reste, les idées se sont bien modifiées ces dernières années relati- 
vement aux dangers de la syphilis pour le mariage. Lorsque, dans la 
première édition de mon livre sur syphilis et mariage, je réclamais des 
syphilitiques un stage de trois ans, consacrés à un traitement méthodique, 
avant d’avoir le droit d’aspirer au mariage, ce terme a paru excessif, 
draconien ; on s’est récrié sur ce qu'on appelait une « exigence exagérée ». 
Et voici que maintenant ce terme de trois ans est jugé insuffisant par 
nombre de nos confrères; M. Besnier, par exemple, réclame cinq ans, et 
d’autres ont renchéri déjà sur lui. Mon évaluation se trouve donc dépassée, 
et je suis bien loin de condamner ces exigences croissantes. C'est qu’en 
effet cinq ans valent mieux que trois en l’espèce, et que six ans vaudraient 
mieux que cinq, j'en suis bien certain. Le plus tard est le mieux, dans une 
question de ce genre; cela, je l’ai dit de vieiile date, et l'expérience m'a 
confirmé dans cette conviction. 

Cependant, il ne faudrait rien exagérer, car on aboutirait de la sorte à 
prohiber absolument le mariage des syphilitiques à force de le proroger. 
Or, je tiens pour certain, de par expérience, qu'après un stage de quel- 
ques années (trois à cinq, environ) consacrées à un traitement méthodique, 
un sujet syphilitique (qui remplit d'ailleurs les conditions diverses du 
programme que j'ai formulé dans mon livre) peut honnêtement se marier 
et devenir inoffensif pour ses enfants. De cela j'aurais, pour. ma part, des 
centaines d'exemples à fournir. 


M. Enxesr Besnier. — Rien dans ma théorie de la syphilis conception- 
nelle, n’est de nature à modifier les principes actuels relatifs au mariage 
des syphilitiques. D’une part, les accidents de la syphilis conceptionnelle 
tardive sont très rares, et ils le deviendront davantage encore quand on 
prendra plus de soin de soumettre un traitement préventif nécessaire, les 
femmes qui conçoivent de sujets dont la syphilis remonte à une période 
inférieure à dix ans par exemple, et si l’on ne conseille pas le mariage 
aux syphilitiques qui ont moins de cinq années révolues depuis l’infection. 
La grande majorité des syphilitiques qui se marient après traitement 
régulier, et dans les délais qui sont fixés selon les cas particuliers, a une 
descendance saine, et beaucoup de ceux qui ne se soumettent pas à nos 
avis sévères échappent encore. 

Dans une question aussi obscure que celle de la syphilis, dans laquelle 
toute expérimentation humaine est interdite, et pour laquelle il n’existe 
aucun animal réactif, dans laquelle l'élément reproducteur est-absolument 
inconnu, il ne faut pas craindre d'employer l'hypothèse à la recherche de 
la vérité ; et il reste là, pour les générations jeunes, un vaste terrain de 
recherches, qui seront fécondes, à la condition d'être poursuivies hors des 
sentiers battus, et d’être menées résolument en avant. 


M. BartuéLemy, — Comme M. Besnier, j'ai observé des lésions syphili- 
tiques du sein considérées comme néoplasiques. Mais de même qu'il y a 
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des hérédo-syphilis bénignes et latentes, de même il y a des syphilis con- 
ceptionnelles latentes, c'est-à-dire très réelles et pourtant ne se manifes- 
tant par rien; ce sont ces cas qu’il est véritablement difficile de déterminer 
et de distinguer de ceux où la femme au lieu d’être immunisée, a complè- 
tement échappé. Pourquoi en serait-il autrement, il y a bien des syphilis 
acquises latentes, ou du moins excessivement bénignes, imperceptibles 
comme disait Diday: jen ai déjà rapporté plusieurs faits et je ne rappelle 
ici que le fait même du père dans la première des observations que je 
signale aujourd’hui; cet homme qui se traite pendant 15 mois seulement 
d’une syphilis et qui ne s’en ressent plus jamais, mais qui reste cependant, 
malgré cette belle apparence de santé, assez malade et assez infecté pour 
transmettre la syphilis à son 3° enfant, alors que les deux premiers, encore 
protégés par le traitement spécilique, restent indemnes. Je rappelle que le 
moyen qui m'a donné les meilleurs résultats curateurs, épurateurs et pro- 
tecteurs, celui qui d’après mon expérience, combat le mieux l’hérédité 
syphilitique, consiste à faire pendant toute la durée de la grossesse, chaque 
mois, une injection intra-musculaire d'huile grise contenant sept ou huit 
centigrammes de mercure métallique. 


M. Fournier. — Le véritable héréditaire est héréditaire par le sperme ou 
l'ovule. L'enfant qui prend la syphilis dans le sein de sa mère n’est pas 
un héréditaire ; c’est, à parler plus exactement, un placentaire. 


M. Ernest Besnier. — L'action héréditaire des générateurs syphilitiques 
sur leurs produits, même en la considérant seulement à partir de la nais- 
sance, est encore assez diverse pour qu'il ne soit pas sans avantage 
d'en préciser les variétés dans la syphilidologie usuelle. 

Dans un grand nombre de cas, l’action est nulle ; les enfants restent 
sains toute leur vie, sont aptes comme les autres à contracter la syphilis 
dans les conditions ordinaires; ce sont les indemnes. 

Parmi ces sujets qui ne présentent jamais aucun phénomène syphiliti- 
que héréditaire, en existe-t-il qui soient immunisés, c’est-à-dire inaptes à 
contracter la syphilis commune ? on ne peut le savoir; mais on peut affir- 
mer que cela est peu probable. Si les descendants des syphilitiques étaient, 
en grand nombre, immunisés, la syphilis aurait depuis longtemps subi 
une réduction numérique qui n’a pas eu lieu. Il est donc probable qu'il 
n'y aura pas à parler des immunisés simples, définitifs. L’immunité vraie 
entraînerait la notion corrélative de syphilisation latente, analogue à celle 
qui peut exister chez les sujets sains en apparence pendant un plus ou moins 
grand nombre d'années, et présentent ensuite un ou plusieurs des phé- 
nomènes de la série dite tertiaire, et qu'il nous paraît plus exact d'appeler 
méta-virulente. A cette catégorie correspondent les termes d’hérédo-syphilis 
latente, retardée ou tardive. 

Pour les enfants qui, néssainset indemnes, présentent quelques semaines 
seulementaprès lanaissance, au cours des deux premiers mois, des phénomè- 
nes de syphilis virulente, ce sont des hérédo-contagionnés, des hérédo- 
syphilitiques précoces; ceux, enfin, qui ont des lésions syphilitiques cons- 
tatées dès la naissance, sont atteints d’hérédo-syphilis, au sens littéral, 
congénitale. 
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M. BaRTHÉLEMY. — Pour ce qui est des gommes mammaires sur les- 
quelles M. Besnier interrogeait tout à l'heure nos souvenirs, je puis dire 
en avoir observé plusieurs cas. L’un chez une jeune fille de 18 ans, qui 
était, ainsi que son frère, manifestement hérédo-syphilitique (et non para- 
tuberculeuse ni hérédo-tuberculeuse) d'origine exclusivement paternelle. 
L'autre fait est plus remarquable : une dame de 48 ans est envoyée du 
Brésil pour être opérée de tumeurs cancéreuses du sein droit. Surle bateau 
déjà, elle est prise de douleurs ostéocopes nocturnes de l'épaule gauche. 
Je constatai trois tumeurs du volume de gros marrons, une supérieure, 
deux inférieures et latérales qui ne tardèrent pas à fusionner et à donner 
au sein une grande induration, une coloration livide et des dépressions 
de la peau, adhérente dans les points les plus avancés. L'opération fut 
jugée nécessaire; mais la malade remettait sans cesse, ne se décidait pas. 
Bientôt une tuméfaction se montra sur l'humérus où l’on put diagnostiquer 
une périostose tertiaire évoluant en même temps que le cancer. Les voyages 
des vacances arrivèrent, lamalade ne se décidait toujours pas. Je l’envoyai, 
sur sa demande, dans les Pyrénées, où elle fit des frictions mercurielles 
et prit 3 grammes d'iodure de potassium par jour. Au bout de deux 
mois, la tumeur supérieure du sein avait tout à fait disparu et les deux 
autres étaient en résolution manifeste. Les tumeurs mammaires guéri- 
rent plus vite que la lésion humérale... mais depuis décembre dernier, 
tout a disparu et il n’est plus question d'opération. Avant le départ du 
mois d’août, j'avais pratiqué une seule injection d'huile grise. 

Il n’est pas douteux pour moi que la syphilis, et ici encore la syphilis. 
conceptionnelle, avait déterminé dans le sein des manifestations tertiaires 
La tuberculose, d’après la thèse de Dubar, peut faire des lésions analo- 
gues, mais elles dépendent certes presque tous de la syphilis, ces cas qui 
ont alimenté les brochures, autrefois si répandues, de guérisons de cancer 
sans opération et sans récidive. Il en est parfois de même pour les lésions 
de la langue et même des lèvres, où l’incision a été faite plus d’une fois 
pour des lésions syphilitiques méconnues. 

Quant à la transmission à la mère, de l'infection syphilitique par l'enfant 
paternellement contaminé, toute cette question doit être remise à l'étude 
avec des observations nouvelles et plus précises. La syphilis conception- 
nelle est très fréquente, bien plus qu’on ne croit; comme le pense M. Four- 
nier, elle fournit une forte part des syphilis ignorées de la femme; mais 
souvent elle reste latente, silencieuse, donnant lieu seulement à des dou- 
leurs, des lassitudes, des dénutritions tenaces que rien n’explique et qui 
peuvent sans aucune lésion, ni osseuse, ni viscérale, ni nerveuse, ni 
tégumentaire, arriver à la cachexie, au bout de longues années de souf- 
frances et de déchéance graduelle, si le traitement spécifique n'est pas 
intervenu. 

D'autre part, quand la mère est syphilisée après le sixième mois de 
la grossesse, l'enfant est le plus souvent indemme de syphilis, au point 
qu’il peut être confié à une nourrice saine sans inconvénient. 

Notre maître, M. Besnier dit que toute femme qui a conçu d’un syphili- 
tique a bien des chances pour être syphilisée : c’ést possible, c’est même 
fréquent, mais ce n’est pas absolu ni fatal; et la dame de notre 1re observa- 
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tion par exemple, qui a eu deux enfants sains du père, syphilitique ancien, 
wa pu être contaminée, si tant est qu'elle le soit, car rien, absolument 
rien ne permet de le penser, que par la troisième enfant, celle précisément 
qui a une gomme de la jambe; la syphilis n'ayant pu exister auparavant 
puisque le fils, né avant la troisième enfant, est venu si sain qu’il a pu 
ultérieurement contracter la syphilis pour son compte. 

Il doit du reste y avoir des cas de mère ayant contracté la syphilis après 
avoir conçu préalablement d’un mari anciennement syphilisé. 

Quoi qu’il en soit, il ya des cas où certainement la mère est infectée, 
mais infectée d'une infection atténuée, immunisante pour ainsi dire. Et 
c’est cette immunisation qui m'a toujours tant préoccupé, que je signalais 
avec insistance au Congrès de 1889 et qui est réalisée fréquemmnt sous 
nos yeux par la nature, sans que nous ayons pu encore jusqu'ici l'imiter. 

Étant donné qu'on ne peut en aucune façon tenter des inoculations, 
même dans les cas où l'on croit, où l’on sait la syphilis certaine, le pro- 
blème reste actuellement peu soluble. Je suis convaincu toutefois qu'il 
n’est pas impossible d'arriver à une immunisation par des transmissions 
incessantes et insensibles de sang porteur d’une infection atténuée comme 
le fait le sang d'un fœtus, paternellement infecté, et filtré par le placenta 
et arrivant ensuite à la mère, à petites doses incessamment répétées pen- 
dant plusieurs mois de gestation de façon à arriver à une sorte de vacci- 
nation. On comprend combien sont délicates pour ne jamais être nuisibles 
des expériences faites dans ce sens et sur ces données. 


Maladie de Bazin. Type à ulcérations cutanées. Type à nodosités 
sous-cutanées. 


Par M. A. FOURNIER 


Sous le nom de maladie de Bazin je propose de comprendre une 
série de types morbides qui constituent une famille dermatologique 
naturelle, 

Trois types (au moins principaux) forment cette famille à savoir : 

1° L’érythème induré des jambes, bien connu depuis Bazin. 

2° Des infiltrations cutanées partielles, susceptibles d'aboutir à 
ulcération (vaguement décrites sous le vieux nom d'ecithyma stru- 
meux ou sous la dénomination récente de tuberculides). 

3° Des infiltrations profondes ramassées en tumeurs, généralement 
dites gommes scrofuleuses. 

Je compte m'étendre un jour sur cette conception, ayant pour visée 
de réunir en une seule famille les trois types en question. Pour 
aujourd’hui je me contenterai de montrer à la Société deux malades 
qui présentent, l’une, le type des ulcérations strumeuses, et l’autre 
celui des ulcérations strumeuses associées à des gommes profondes 
occupant le tissu cellulaire. 


Oss. I. (Recueillie par M. Haury, interne du service). — M. A..., âgée 


ANN. DE DERMAT. — 3° gie, T., X. 18 
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de 24 ans, marchande de volailles. Cette malade ne présente pas d’antécé: 
dents pathologiques familiaux notables. Il existe cependant parmi ses 
collatéraux une polymortalité infantile digne d’être rapportée. Voici d’ailleurs 
ce qu’elle raconte à ce sujet : 

Son père et sa mère sont encore vivants et bien portants. Ils ont eu huit 
enfants (pas de fausses couches), à savoir : 

1e enfant, mort à deux à trois jours (cause indéterminée). 


2e — (la malade actuelle). 

3e — mort à l’âge de 2 mois environ (?). 

4 — fille vivante, 21 ans : serait sujette aux bronchites, quoique, mal- 
gré cela, de santé assez bonne. 

5e — fille morte, à 5 ans, de convulsions. 

6e — fille morte, à 10 ans, de méningite (en 2 ou 3 semaines). 

7 — garçon vivant, âgé de 10 ans, chétif, quoique ne toussant pas 
et n'ayant pas de maladie très caractérisée. 

8 — garçon mort à 4 mois de convulsions. 


En remontant du côté des ascendants, rien à noter: 

Grand-père paternel mort à 78 ans; 

Grand’mère paternelle vivante, âgée de 84 ans ; 

Grand-père maternel vivant, âgé de 60 ans ; 

Grand’mère maternelle morte très jeune. 

La malade, née à terme, a été élevée au sein par sa mère. Elle a eu 
une enfance chétive. Toute jeune elle fut sujette aux gourmes qui durèrent 
assez longtemps, sans qu'elle puisse rien préciser à cet égard. 

Vers 10 ans, elle fut atteinte de rougeole, et, à 12 ans, de varicelle. 

Quelque temps après cette dernière maladie, il lui vient des humeurs 
plein la figure et les mains, cela pendant deux mois environ. Des cicatrices 
blanches sans caractères particuliers représentent, à la joue gauche notam- 
ment et à la lèvre inférieure, les vestiges de cette affection indéterminée. 

À 15 ans, influenza. 

Un an plus tard (16 ans), la malade se marie. Immédiatement survient 
une grossesse qui se termine au bout de 8 mois par la naissance d’un enfant 
vivant qui succombe deux mois après de débilité native. Ni à la naissance, 
ni pendant sa courte existence, cet enfant n’a présenté d’éruption cutanée 
ou muqueuse. Il ne paraît pas non plus avoir présenté aucun vice de con- 
formation. 

Pendant toute sa grossesse, la santé de la malade a été très bonne. 
L'accouchement et suites de couches n'ont rien présenté que de normal. 
Cependant depuis cette époque il existe un léger état dysménorrhéique, 
et les périodes menstruelles sont très irrégulières. 

Aucun antécédent de syphilis. — Jamais de maux de gorge. Jamais de 
céphalée digne d’être remarquée. A aucun moment la malade n’a présenté 
de chute de cheveux ou de boutons en un point quelconque du corps. 

Afection actuelle. — Le 21 janvier 1899, Mme M... est rentrée à l'hôpital 
Saint-Louis, service de M. le professeur Fournier, pour des ulcérations 
siégeant sur les jambes et présentant toutes les caractères objectifs 
suivants : 

Lésions ulcéreuses profondes de 2 à 3 millimètres au maximum, à bords 
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extrêmement nets, non décollés, taillés à pic, à fond jaune grisâtre, assez 
régulier, non bourgeonnant, et non suppurant. Chacune de ces ulcéra- 
tions est entourée d'une zone rouge vif inflammatoire, d'une largeur d’un 
centimètre à un centimètre et demi, mal limitée, se confondant, d’une 
part, insensiblement avec la peau saine et, d'autre part, avec les zones 
identiques des ulcérations voisines. 

Au toucher, on détermine au niveau de cette surface rouge une très 
légère douleur. 

En pressant entre le pouce et l'index les bords de l’une quelconque des 
ulcérations, on fait sourdre à sa surface, non pas du pus. franc, mais une 
sérosité louche. On constate en outre qu’il n’existe, au-dessous de l’ulcère, 
aucune induration appréciable comme celle qui résulterait de la présence 
d’une néoplasie ; les tissus sous-jacents présentent seulement une légère 
infiltration. Enfin, il n’y a pas d'adhérences avec les parties profondes. 

Quelle est la répartition des lésions ? 

Jambe gauche. — A la région antérieure et moyenne, on constate lexis- 
tence de trois ulcérations siégeant l’une, la plus grande, immédiatement 
en dehors de la crête tibiale, et les deux autres immédiatement en dedans 
de cette même ligne. La première ulcération est ovalaire, à grand axe 
oblique de bas en haut et de dedans en dehors, à circonférence presque 
régulière, sauf à sa partie supérieure. Ses dimensions sont environ de 
deux centim. et demi sur un centim. et demi. 

Les deux autres ulcérations sont assez régulièrement arrondies et d’un 
diamètre un peu inférieur à celui d’une pièce de 0,50 centimes. 

A la partie inférieure de la même jambe, un peu au-dessus du cou-de- 
pied, se trouvent deux ulcérations situées à côté l’une de l’autre et de 
dimensions analogues. 

Enfin, au niveau de la malléole interne et sur cette. malléole même, 
se voit une dernière ulcération de la largeur d’une grosse lentille. 

En somme, six ulcérations sur la jambe gauche. 

Jambe droite. — Un peu au-dessus de la région moyenne et antérieure 
de cette jambe, il existe deux ulcérations du diamètre d’une pièce de 0,20, 
et c’est tout. 

Début et évolution des lésions. — Le début de l'affection remonte à trois 
mois environ. À cette époque la malade a présenté, dit-elle, sans cause 
apparente, sur les jambes (la gauche d’abord, puis la droite), de tout petits 
boutons légèrement prurigineux, qu’elle a excoriés par le grattage. Ces 
excoriations se sont agrandies lentement ; puis, tandis que quelques-unes, 
après une courte durée, se sont cicatrisées spontanément, d'autres ont 
continué à s'accroître pour prendre les dimensions et les caractères que 
nous venons de relater plus haut. Les dires de la malade semblent de tous 
points confirmés par l’examen des jambes. D’une part, on voit, en effet, 
disséminées çà et là à leur surface antéro-externe, une douzaine de petites 
cicatrices ayant les dimensions d'une lentille en moyenne, légèrement 
déprimées à leur centre ; les unes légèrement foncées, les autres rosées, 
ou violacées. Trois ou quatre d’entre elles sont encore croûtelleuses ou 
squamelleuses. D'autre part, à côté des ulcérations et des cicatrices pré- 
cédentes on voit également, à la partie antéro-externe des deux jambes, de 
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petits éléments acnéiformes, de la grosseur d’un grain de mil ou même d’une 
tête d’épingle, à sommet vésiculo-pustuleux, et que la malade indique 
nettement comme étant le point de départ des ulcérations (?). Quelques- 
uns de ces éléments sont excoriés et sont recouverts d’une croûtelle brun- 
rougeâtre de sang coagulé. 

Signalons enfin le siège exclusif des lésions à la région antérieure et externe 
des jambes, tandis que le mollet et toute la région postérieure en sont com- 
plètement indemnes (niulcérations, ni cicatrices, ni éléments acnéiformes) ; 
— l'absence du moindre œdème ; — l'absence de varices (sauf quelques 
légères varicosités) ; — l’absence de troubles de la sensibilité ; — la pré- 
sence normale des réflexes rotuliens. 

Autres régions. — Les cuisses, la face antérieure du tronc et le visage sont 
indemnes de toute éruption et de toute cicatrice récente. Il en est de 
même des faces dorsales, plantaires etpalmaires, despieds et des mains. Ges 
dernières seulement sont le siège d’un éfat cyanotique persistant, augmen- 
tant sous l'influence du froid, maïs sans trouble de sensibilité ni lésion 
trophique. 

La face postérieure des bras et des avant-bras, maïs surtout des bras, 
est couverte de petits éléments acnéiformes disséminés, analogues à ceux 
des jambes et,comme ceux-ci, à toutes les périodes de leur évolution (cica- 
trices, excoriations, squamelles, etc.). Cette éruption n'arrive pas infé- 
rieurement au niveau des poignets, tandis qu'en haut elle est assez 
abondante à la région deltoïdienne. 

Quelques éléments existent à la partie supérieure du dos, au niveau de 
laquelle se trouvent des cicatrices, petites, blanchâtres, arrondies et len- 
ticulaires, traces probables d’une ou de plusieurs éruptions acnéiques anté- 
rieures, sur lesquelles d’ailleurs la malade ne peut donner aucun rensei- 
gnement. 

L’éruption des membres supérieurs est, comme celle des jambes, légè- 
rement prurigineuse, et remonte à quelques semaines. 

Autres organes. — L'examen des viscères est négatif. Rien au cœur. Rien 
aux poumons. Pas de troubles stomacaux ; pas de dilatation gastrique. 
Constipation habituelle. Ni albuminurie, ni glycosurie. Rien à signaler 
aux organes génitaux. La muqueuse linguale et bucco-pharyngée est 
normale. Les amygdales n'ont pas un volume exagéré. 

La malade, si on peut lui donner ce nom, ne présente aucun stigmate 
d'une hérédité quelconque, notamment pas de kératite ancienne et pas de 
surdité. L'appareil dentaire ne présente aucun stigmate. Il existe seule- 
ment de la carie assez prononcée des dents molaires et canines, surtout 
à la mâchoire supérieure. 

Le fait le plus important à noter est la présence d'adénopathies légères 
dans les diverses régions ganglionnaires, à savoir : 

1° Au cou, il existe des deux côtés, mais principalement à gauche, en 
arrière du sterno-mastoïdien, trois ou quatre ganglions de la grosseur 
d’un petit haricot, indolents, non douloureux, mobiles et non indurés. 

20 Aux aisselles, pléiades ganglionnaires, plus marquées du côté droit. Les 
ganglions présentent les mêmes caractères que ceux du cou. 

30 Auw aines, pléiades un peu plus développées qu'aux autres régions, mais 
n’en différant pas par leurs caractères. 
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Signalons enfin un très léger état séborrhéique du cuir chevelu. 

État général satisfaisant, — Pas d’amaigrissement (embonpoint même 
assez notable). Pas de transpirations nocturnes. Jamais de toux. 

Taille moyenne. Cheveux châtain clair, peu épais. Teint rosé et très légè- 
rement couperosique. Pas de facies strumeux, mais corps thyroïde assez 
développé. 

Faisons remarquer pour terminer, que Mme M... exerce un métier qui 
l'oblige à rester debout la plus grande partie de la journée et à vivre en 
plein air en toutes saisons et par tous les temps (ie dues au marché 
d’Asnières). 

Traitement : sirop d'iodure de fer ; vin de gentiane. Bains répétés. Pan- 
sements par occlusion. Guérison rapide. — Exeat. 

La malade avait quitté le service le 10 février, complètement guérie. Les 
ulcérations étaient cicatrisées et il ne restait plus autour d'elles qu’une 
zone érythémateuse. 

En quittant l'hôpital, elle se rendit chez un de ses parents, chez qui 
elle resta quelques jours, assise presque en permanence, recouvrant sa 
jambe d'emplâtre de Vigo. Durantce temps, les ulcérations anciennes, bien 
que « cicatrisées » en apparence, laissaient, au dire de la malade, suinter 
un peu de sérosité. 

Le 15 février, elle recommença à travailler, et resta debout toute la 
journée. Vers le soir, sans qu’il y ait eu d’autres causes occasionnelles, en 
enlevant les bandelettes de Vigo, elle s'aperçut que les plaies de ses 
jambes s'étaient rouvertes, toutes, sans exception. 

La malade raconte qu'alors ces ulcérations étaient superficielles, mais 
qu’elles se creusèrent bientôt. 

Elle continua à travailler jusqu’au 26, mettant sur ses jambes tantôt de 
l'ouate hydrophile imbibée de sublimé, et tantôt du sparadrap de Vigo. 
Les ulcérations devinrent alors le siège de légères douleurs. Enfin, ces 
douleurs augmentant, ainsi que les dimensions des lésions, elle se décida 
à revenir à l'hôpital. 

A sonentrée, elle présente toutes les anciennes ulcérations reconstituées. 
Deux seulement se sont surajoutées aux précédentes, et présentent les 
mêmes caractères que ces dernières. 

Traitement : Repos ; sirop iodo-tannique ; bains ; pansements par 
occlusion. 

Dès le 8 mars, amélioration marquée. 

Oss. II. (Recueillie par M. Haury, interne du service.) — L. B..., âgée 
de 23 ans, couturière. 

Il s'agit d’une malade chez qui, il y a deux mois, apparut, au niveau de 
la partie inférieure de la face interne du tibia, une xodosité de la grosseur 
d'un grain de chènevis; cette nodosité augmenta dans la suite pour arri- 
ver en deux mois au volume d'un œuf de pigeon. 

Puis, se montrèrent au niveau de la face interne de la cuisse gauche, 
trois ou quatre zodosités de la grosseur d’un petit pois, enchâssées dans 
le derme. 

A la face postérieure de la cuisse, autre nodosité un peu plus volumi- 
neuse queles précédentes. 
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A la jambe droite, on retrouve encore des nodosités ; les unes sont peti- 
tes et dures ; les autres sont grosses et empâtées; ces nodosités sont 
douloureuses au toucher, même par le simple frôlement de la jupe, mais 
non spontanément. Elles occupent la couche cellulo-adipeuse sous-cuta- 
née. 

Leur surface, d’abord rouge, devient plus tard violacée. Les plus peti- 
tes nodosités, peu visibles, sont plus facilement appréciables au palper. 
Prise entre les doigts, leur surface ne se plisse pas. 5 

Au niveau du tendon d'Achille, une de ces nodosités s’est ulcérée ; cette 
ulcération, à contours arrondis, d'aspect nécrosique, a succédé à un sou- 
lèvement épidermique qui s’est ouvert, donnant issue à un liquide 
séreux. 

Il y a dix jours, apparition, au niveau de la partie moyenne de la face 
postérieure du bras droit, d’une nodosité intra-dermique, à surface légè- 
rement violacée, du volume d’un gros pois et douloureuse au toucher. 

En même temps prit naissance une autre nodosité plus grosse, mal 
limitée, située à la partie supérieure interne de la face postérieure du bras 
gauche, adhérente à la face profonde du derme, mais ne trahissant sa 
présence par aucun changement de coloration de la peau. 

La malade a une taille de 1",75; elle est un peu voûtée et paraît jouir 
d'une assez bonne santé. Pourtant, son facies est légèrement strumeux ; 
mais, nulle part, on ne trouve de ganglions; elle ne tousse pas; ses 
poumons sont sains. Rien au cœur. 

Elle se plaint d'avoir constamment les extrémités froides, violacées, 
engourdies. 

Elle ne présente d’ailleurs aucun stigmate dystrophique. 

Son père et sa mère sont bien portants; elle a perdu un frère, mort à 
deux mois de « méningite ». 

Elle a joui d’une bonne santé pendant son enfance; elle n’a eu ni gourme, 
ni maux d’yeux, ni glandes, ni abcès. 

Étant jeune, elle présenta fréquemment des engelures aux mains et 
aux pieds; encore maintenant, quand il fait très froid, elle a des engelures, 
mais jamais, dit-elle, ces engelures ne s’ulcèrent. 

La malade a été réglée à 12 ans, et depuis elle a toujours eu des mens- 
trues de quantité normale et survenant régulièrement. 

Jamais de leucorrhée. 


Le Secrétaire, 


LEREDDE. 
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Étiologie, pathologie et traitement de l’acné. 


Tourox (rapporteur).— Le groupe des maladies qu’on désigne sous le nom 
commun « d’acné » ne repose pas sur une étiologie constituant une entité 
morbide. 

Comme on n’est pas exactement fixé sur l’étiologie des différentes varié- 
tés d’acné, on ne peut pas les ranger dans une classification étiologique, 
encore aujourd’hui à l’état d'idéal. 

Si toutefois on tient à grouper provisoirement des maladies de la peau 
ayant des points de contact communs, mais autres que l’étiologie, il faut 
avoir recours à un autre principe; en ce qui concerne notammentles acnés 
il serait nécessaire de s'appuyer, tout à la fois, sur l'anatomie etsur l'ana- 
tomie pathologique. 

Les maladies acnéiques sont des affections inflammatoires, avec ten- 
dance à la suppuration des follicules pilo-sébacés et participation prépon- 
dérante des glandes sébacées, affections dont les éléments isolés ont une 
marche aiguë. 

A côté des acnés il y a un groupe, difficile à limiter nettement, d’affec- 
tions analogues des follicules pilo-sébacés, mais dans lequel le follicule 
pileux est plus particulièrement atteint, folliculites, dans le sens restreint 
du mot. 

Les premières surviennent principalement dans les régions qui n’ont 
que des poils lanugineux, les dernières plutôt dans les parties dites velues. 

On peut réunir ces deux groupes, sous le titre générique de folliculites, 
dans un sens plus large. 

Laraison pour laquelle on ne saurait séparer nettement les deux groupes 
est que le follicule pileux, avec sa glande sébacée et le tissu conjonctif 
vasculaire qui l'entoure, constituent une unité anatomo-pathologique, dans 
laquelle, suivant la région, on voit prédominer le follicule pileux ou la 
glande sébacée. 

Il est également impossible, et souvent aussi de peu d'importance, 
d’établir, dans chaque cas,une limite exacte, entre la folliculite et la péri- 
folliculite. 

Par contre, on a un point de repèreimportant, pour apprécier si la cause 
nocive a agi primitivement sur la lumière du follicule pilo-sébacé, ce qui 
indique qu’elle vient de l'extérieur ou sur les vaisseaux sanguins environ- 
nants, ce qui prouve qu’elle vient de l’intérieur ; mais ceci ne peut être ` 
constaté que dans la toute première période lorsque les produits inflam- 
matoires se trouvent principalement dans la lumière ou,au contraire, dans 
le voisinage immédiat ou éloigné du follicule. 
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Il faut éliminer les processus qui watteignent que secondairement les 
follicules ainsi que ceux qui n’occupent que les orifices des follicules 
pileux. 


Maladies quil ne faut pas désigner sous le nom d’acné. 


L'acné sébacée fluente (Cazenave, Biett, Hardy). — Acné sébacée liquide 
ou huileuse (Besnier), est une anomalie de sécrétion des glandes sébacées 
ne s’accompagnant pas d'inflammation ; elle doit être désignée sous le nom 
usité en Allemagne, de séborrhée huileuse, lorsqu'elle existe isolément. 
En tant que symptôme, faisant partie de l’acné vulgaire, elle sera étudiée 
plus en détail, en traitant de cette affection. 

L'acné sébacée ou concrète (Cazenave, Besnier) ne mérite pas le nom 
d’acné. Elle n’est pas non plus, comme on l’admettait autrefois, une simple 
anomalie de sécrétion des glandes sébacées, dans laquelle, seule la sécré- 
tion devient solide. Il est plus vraisemblable,commele soutient particulière- 
ment Unna, que la séborrhée dite sèche, appelée sur le cuir chevelu pity- 
riasis capitis, représente un degré léger de catarrhe superficiel, diffus, 
de la peau, et que les squames, plus ou moins grasses, proviennent de la 
surface cutanée et non des glandes sébacées. 

Il faut également séparer l’asné comédon, lorsqu'il existe seul. Le comé- 
don est primitivement le résultat d’une hyperkératose du col du follicule 
et de la rétention du sébum, sans aucun phénomène inflammatoire. 

On ne peut pas non plus donner le nom d’acné sébacée kystique (Bes- 
nier) à ces kystes sébacés non inflammatoires, connus sous le nom de 
molluscum athéromateux, qui sont consécutifs à lacné, et s'accompagnent 
en général de comédons géants. 

Il faut également éliminer lacné miliaire ou milium, dans laquelle il n’y 
a pas d’inflammation. Il est même douteux qu'il s'agisse, dans cette affec- 
tion, de kystes par rétention du produit de sécrétion desglandes sébacées. 
D'après Robinson et Philippson, ce sont des perles cornées qui doivent 
leur origine à des germes épithéliaux embryonnaires égarés ; Unna regarde 
les miliums qui accompagnent l'acné vulgaire, comme des kystes cornés, 
occupant la partie la plus profonde des petits follicules pileux lanugineux, 
les miliums cicatriciels et les miliums des nouveau-nés comme des kystes 
sébacés. 

De plus, il faut éliminer l'acné varioliforme (Bazin) ou molluscum con- 
tagiosum (Bateman), ou épithélioma contagiosum (Neisser), qui n’a rien 
à faire avec les glandes sébacées ; ce n'est pas une affection inflamma- 
toire, mais un amas d'organismes unicellullaires, de protozoaires, dans les 
cellules épithéliales de l’épiderme, avec anomalie consécutive de kératini- 
sation occasionnée par la compression. 

La seule dénomination d’«acné non inflammatoire» donnée à l'acné séba- 
cée cornée (Hardy) montre qu'il ne s’agit pas d’acné. Tenneson et Leredde 
ont inutilement cherché à établir sous le nom d’acné kératique l’exis- 
tence de variétés rapprochées et inflammatoires de cette affection ; mais 
il semble qu’il s’agit ici d’une combinaison de lacné cornée simple avec 
l'acné vulgaire (voir aussi le cas d'acné cornée en aires d'Hallopeau et 
Jeanselme). 








DEUTSCHE DERMATOLOGISCHE GESELLSCHAFT 281 





Brocq rapproche l'acné cornée de sa kératose pilaire, et cela sans doute 
dela forme « alba» (lichen pilaire), le degré le plus léger de l’ichtyose 
(Kaposi). Crocker la considère comme une variété cornée de l’ichtyose 
et Touton a de la tendance à ranger ces cas dans l’ichtyose follicu- 
laire (Lesser), à laquelle appartient aussi le cas de Morrow, de kératose 
folliculaire,. 

Unna est d'avis que beaucoup de ces cas rentrent dans la kératose 
folliculaire contagieuse (Brooke). Dans les « grouped comedones », (Thin, 
Crocker), les disques de comédons (Ribbentrep) et les verrues sébacées 
(Hebra senior) que Wolff a identifiées à l'acné cornée, ou ne trouve pas 
d’épines cornées; ces affections sont en outre toujours circonscrites. 

Il existe aussi une grande ressemblance avec la période de début de la 
maladie de Darier, de sorte qu'on pourrait penser que l'acné cornée est, 
en quelque sorte, uneforme abortive de cette affection. 

Il faut éliminer encore du groupe acné l’acné décalvante (Lailler-Robert), 
Valopécie peladiforme pseudo-cicatricielle irritative(Besnier), que ce dernier 
auteur décrit comme une variété de ses acnés pilaires cicatricielles dépi- 
lantes.De même, le nom d’acné n'appartient pas aux cas qui sont localisés 
plus particulièrement dans la barbe (Besnier), lupus acnéique (Bazin), acné 
lupoïde (Brocq), acné atrophique (Chausit) non plus que l’ulérythème 
acnéiforme d'Unna, que Besnier range à tort avec lacné nécrotique 
(Boeck). 3 

Dans toutes ces affections, les pustules manquent presque complètement 
ou entièrement, et, même quand elles existent, sont secondaires, et rien 
wautorise à croire qu'elles sont liées aux follicules pilo-sébacés. En général 
ce ne sont que des pustules miliaires ou un peu plus volumineuses de la 
surface ou des orifices des follicules pileux qui résultent de l'immigration 
secondaire de staphylocoques. 

L’atrophie qui progresse avec un bord inflammatoire rouge, souvent 
peu marqué et chute des poils, montre que ces affections rentrent 
dans le lupus érythémateux discoïde (Kaposi); lequel peut, dans bon 
nombre de cas de lupus, être compliqué d'une folliculite ou d’un sycosis 
secondaire (cas de Quinquand, de Ducrey et Stanziale). 

L'acné mentagre, sycosis non parasitaire ou folliculite de la barbe 
(Kôübner), sycosis coccogène ou staphylogène (Unna) est le type du groupe 
des folliculites des régions très velues avec participation prédominante du 
follicale pileux; aussi ne mérite-t-il pas le nom d’acné. 

Dans lacné chéloïdienne (Lailler), on ne sait pas encore s'il s’agit 
d'une folliculite primaire (Besnier et Doyon, Leloir et Vidal, H. v. Hebra, 
Unna, Ehrmann) avec chéloïde consécutive chez des personnes à prédispo- 
sition chéloïdienne, ou d’une tumeur de granulation (traumatique ou infec- 
tieuse) avec terminaison par chéloïde (Kaposi, Ledermann, Ullmann), ou 
par fibrome. Le rôle des staphylocoques, constamment trouvés par Ull- 
mann, Ehrmann, Marcacci, contrairement à Unna, estincertain (jouent-ils 
un rôle de causalité ou accidentel ?)— Les blastomycètes de Secchi sont 
des corpuscules de Russell; ils n’ont ni importance étiologique, ni impor- 
tance essentielle pour ces processus (V. aussi Ledermann). 

Il est invraisemblable, en raison dela localisation à la nuque, d'admettre 
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une inflammation primaire isolée des glandes sébacées, une acné indurée 
vulgaire de nature grave (Dubreuilh et Mibelli). 

Ehrmann a tort de séparer cette maladie de ladermatite papillaire du cuir 
chevelu (Kaposi); ilne s’agit que de périodes différentes de la même affec- 
tion. . 

Les périfolliculites suppurées et conglomérées en placards (Brocq) com- 
prennent des affections décrites par Leloir et Duclaux, Quinquaud et Pal- 
lier, appartenantles unes à la trichophytie, les autres aux formes chroniques 
de la tuberculose, principalement de latuberculose verruqueuse, qui toutes 
doivent être étudiées encore avec plus de soin, avant de pouvoir être 
appréciées tout à fait sûrement. 

L'acné varioliforme ou frontale (Hebra-Kaposi) — acné pilaire (Bazin), 
acné nécrotique (Bœck)— semble, au point de vue histologique et clinique, 
liée aux follicules pilo-sébacés. Mais, comme elle survient de préférence sur 
les parties velues, il est plus juste de la désigner provisoirement sous le 
nom générique de folliculite nécrotique (Unna), qui exprime plus claire: 
ment ce rapport. 

Après une courte période d'infiltration inflammatoire, qui fait parfois 
plutôt l’impression d'un œdème (Bæœck), il survient une nécrose sèche à la 
superficie, momification, qui se détache en laissant une cicatrice sembla- 
ble à celles de la variole. Cette nécrose pathognomonique est occasionnée 
par la thrombose des vaisseaux qui alimentent le district (Touton). Cette 
hrombose est, d’après Dubreuilh, la conséquence de la nécrose. 

On ne sait pas encore si les différentes espèces de bactéries qui existent 
là, en grand nombre, jouent un rôle étiologique, on ignore également si les 
troubles digestifs fréquents déterminent par auto-intoxication les poussées 
d’efflorescences. 

Besnier et Doyon ont regardé à tort l’ulérythème acnéiforme d'Unna 
comme une variété de lacné nécrotique, tandis que l’acné scutulaire d’Au- 
dry, que cet auteur indique comme identique à l’ulérythème acnéiforme 
d’Unna, est certainement une acné nécrotique. 

L’acné urticata (Kaposi) est peut-être, d’après cet auteur, une variété 
superficielle, très prurigineuse de l'acné (folliculite) nécrotique, mais en 
tout cas avec des efflorescences primaires, purement angionerveuses 
spasmodiques (urticariennes) et dont la place par conséquent est relati- 
vementtrès contestable dans notre groupe. Le cas de Bronson d’acné ulce- 
rans est intermédiaire entre l'acné nécrotique et lacné urticata. 

L’acné rosacée n’est pas une maladie sui generis, mais seulement un 
symptôme inconstant, et on pourrait tout au plus la désigner sous le nom 
d’acné de la rosacée, c'est-à-dire acné avec ou dans le cours de la rosacée. 

La maladie fondamentale est une dilatation des’ vaisseaux, sans doute 
aussi une néoplasie vasculaire avec hyperplasie consécutive de tous les 
éléments du derme, principalement des glandes sébacées, qui çà et là 
peuvent être détruites par l'immigration de bactéries de la suppura- 
tion. Il y a en outre habituellement de la séborrhée huileuse, Les causes 
de la maladie fondamentale sont l’usage exagéré de l'alcool, les troubles 
des voies digestives, les affections des organes génitaux dela femme, la 
ménopause, la grossesse, les actions nocives de la température et toutes 
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les maladies qui occasionnent des stases dans le système vasculaire de 
la face et du cou (ainsi que les affections chroniques du nez). 

Il faut éliminer surtout les variétés qui, après une longue durée, wen- 
traînent pas une hypertrophie du tissu (acné hypertrophique, rhinophyma), 
ainsi les affections lisses du nez provenant de congélation (rosacée angio- 
nerveuse perniosis; Unna). A l’acné miliaire (Leloir et Vidal) appartien- 
nent aussi lacné érythémateuse simple, ainsi que l'acné eczématique ou 
eczéma acnéique (Besnier et Doyon) avec de très petites vésicules blanches, 
sans doute aussi le cas d’acné rubra séborrhéique de Petrini, de Galatz. 

Il n’est toutefois pas démontré que les conditions mentionnées ci-dessus 
n’excercent que dune manière réflexe leur influence étiologique par len- 
tremise du système nerveux vaso-moteur (Eulenburg et Landois, Besnier, 
Crocker, Brocq). 

Il n’y a aucune raison admettre avec Schwimmer une trophonévrose. 

Il py a donc pas lieu, comme le veut Unna, de faire de la rosacée un 
type particulier de l’eczéma séborrhéique, parce que, d’après ses propres 
expressions, les caractères typiques des deux affections se contredisent. 

Parmi les « tuberculides » (Darier) récemment réunies en un groupe 
étiologique, les affections suivantes appartiennent pas à Pacné : 

a) « L’acné téléangiectode (Kaposi), qui est, suivant Finger et Jadassohn, 
du lupus vulgaire folliculaire disséminé (Tilbury Fox), ce qui a été démon- 
tré microscopiquement par des injections de tuberculine et par inocula- 
tion expérimentale. 

b) L’acnitis et folliclis (Barthélémy), qui est une toxidermie tubercu- 
leuse pouvant atteindre aussi les follicules pilo-sébacés et les glandes 
sudoripares, se développant toujours chez des individus tuberculeux. 

c) L’acné téléangiectodes exulcerans (Müller), lacné necrotisans et 
exulcerans serpiginosa nasi (Kaposi) qui donnent lieu par confluence à de 
plus grands ulcères (scrofuloderma ulcerosum). 

d) L'acné des cachectiques, qui survient avec le lichen scrofulosorum, 
est une inflammation des glandes pilo-sébacées véritable, purulente, cepen- 
dant chronique relativement aux éléments isolés des régions peu velues, 
qui constitue souvent des transitions et des formes mixtes avec les affec- 
tions précédentes (par exemple, Bronson, acné cachecticorum phlegmonosa 
et ulcerosa, cas de Grunerwald, Isaac, Darier, etc). On ne sait pas encore, 
comme pour les autres « tuberculides », si les bacilles tuberculeux ou leurs 
toxines sont la cause, ou si d'autres agents pyogènes trouvent sur le 
terrain tuberculeux un foyer plus favorable. 

L'’acné des scrofuleux de Crocker semble être un tuberculo-derme pus- 
tuleux. 

L'acné syphilitique est un infiltrat syphilitique localisé autour des folli- 
cules pilo-sébacés ou des glandes sudoripares, une syphilide papuleuse 
infectée secondairement par le staphylocoque pyogène doré et blanc et 
transformée en pustules (Campana, Burlando, Nobl). Par conséquent, cette 
affection ne mérite pas le nom d’acné, mais celui de syphilide cutanée 
papulo-pustuleuse. 

Jusqu'à ce qu'on ait trouvéune classification fondée exclusivement sur l'étiologie, 
on pourrait réunir dans le groupe de l'acné, d'après les principes exposés au début, les 
affections suivantes : 


284 REVUE DES SOCIÉTÉS SAVANTES 





Les acnés iodique et bromique. Outre les éruptions érythémateuses, 
bulleuses, purpuriformes et anthracoïdes consécutives à l'usage interne 
des sels haloïdes, il y a une éruption de nature bénigne qu’il faut rapporter 
à l’action de ces sels et qui ressemble cliniquement tout à fait ou presque 
complètement aux nodosités et aux pustules de lacné vulgaire. 

Contrairement à l'hypothèse antérieure d’après laquelle l’iode et le 
brome, en s’éliminant, dans les glandes sébacées (Adamkiewicz, Guttmann), 
provoquent l’inflammation des glandes pilo-sébacées, laplupart des auteurs 
supposent que c'est le médicament contenu dans le sang qui exerce une 
action irritante directe sur les vaisseaux de la peau. Mais peut-être la 
présence fréquente de nombreuses bactéries dans le follicule pilo-séhacé 
a-t-elle une importance décisive, en ce sens que l’action irritante des 
agents chimiques nocifs qui agissent de l’intérieur s’établit de préfé- 
rence autour des follicules qui contiennent certaines bactéries. Il est néces- 
saire de faire de nouvelles recherches histologiques sur de très petites 
efflorescences à leur début pour établir d’une manière définitive, contraire- 
ment aux apparentes cliniques et à l'opinion de presque tous les auteurs 
modernes (Kaposi, Behrend, Leloir et Vidal, Besnier et Doyon, Jacquet), 
que les éruptions iodiques et bromiques acnéiformes n'ont rien à faire avec 
les glandes sébacées (Thin, Duckworth, Ducrey, de Amicis, Colcott Fox, 
Gibbes, Morrow, Unna, Seguin). 

Pellizarri admet dans l’exanthème iodique acnéiforme, Crocker et Mac- 
kenzie tout au moins dans lacné bromique, que les vaisseaux qui 
entourent comme un réseau les follicules pilo-sébacés seraient atteints en 
premier lieu. 

Un fait qui mérite une mention spéciale, c'est l’épaississement du 
corps muqueux constaté par Neumann, Mackenzie, Wacker (il est vrai 
dans les cas graves) et l'hypothèse de Wacker que les agents nocifs 
chimiques inhibent la faculté de sécrétion des cellules sébacées, détermi- 
nent ensuiteune prolifération souvent énorme de ces mêmes cellules qui agit 
de son côté sur les parties avoisinantes comme agent irritant inflam- 
matoire. 

Le système nerveux des vaisseaux ne paraît pas jouer un rôle dans - 
l’origine des éruptions iodiques et bromiques acnéiformes (Auspitz, Fei- 
bes, Panichi). 

Il n’est pas nécessaire d'admettre une idiosyncrasie pour les éruptions 
acnéiformes légères. Il n’y a pas de distinction à établir dans le mode 
d'action des différents sels d'iode et de brome. 

Les formes graves anthracoïdes et semblables à des tumeurs paraissent 
provenir de la réunion d’efflorescences d'acné très confluentes (acné coag- 
minata, Behren). Elles sont la conséquence d'une idiosyncrasie ou 
d’une accumulation du médicament (Kôbner, Morrow), avec élimination 
défectueuse (Farquharson). 

On ne connaît rien de précis relativement à la localisation de l'acné 
arsenicale (Leloir et Vidal), folliculite pilaire (Imbert Gourbeyre). 

L'acné due au goudron et l'acné huileuse des tisserands et des fileurs 
(Leloir) se rapprochent beaucoup de lacné vulgaire au point de vue ana- 
tomo-pathologique. C’est une folliculite pilo-sébacée avec hyperkératose 
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du col folliculaire-comédon (Veiel, Leloir, Rille), vraisemblablement 
avec infection bactérienne consécutive (ou suppuration purement chi- 
mique?) et éventuellement destruction du follicule. 

Outre le goudron et ses produits (résinéone, benzine, créosote), la paraf- 
fine, la graisse de voitures, le pétrole, la vaseline et autres huiles miné- 
rales lourdes, l'huile de foie de morue, ainsi que la chrysarobine et le 
pyrogallol déterminent cliniquement la même forme. 

Il n'existe pas de preuve certaine que ces substances, en tant que 
volatiles, puissent aussi produire de l'acné indirectement par suite de leur 
introduction par les voies respiratoires (Kaposi, Neumann, Veiel) ; en 
tout cas, pour expliquer. ce fait, il suffit du contact direct avec la substance 
ou de l’action de leurs vapeurs s’exerçant extérieurement sur la peau. 

L'acné vulgaire, juvénile, disséminée, inflammatoire, est le type du groupe 
acné et dans l'avenir sera peut-être la seule maladie à laquelle restera ce 
nom (Unna). La cause principale de son développement est une disposi- 
tion innée de la peau, dont la nature exacte est inconnue, mais qui — d’une 
manière générale — se traduit pendant l’augmentation de la fonction de 
l'appareil pilo-sébacé par une disproportion à l’époque de la puberté entre 
la production du sébum et la possibilité de son élimination. Toutes les 
données plus précises (épaississement de la sécrétion, relâchement des 
muscles arrecteurs, modification chronique dela sécrétion à l'époque de la 
puberté, etc.) sont hypothétiques. 

Au point de vue anatomo-pathologique, les deux conditions mentionnées 
ci-dessus (la disposition congénitale et l'augmentation fonctionnelle spé- 
ciale à l’époque de la puberté), se traduisent par une surproduction et par 
une augmentation de la cohérence de k couche cornée de lorifice pilo- 
sébacé, c’est-à-dire du col glandulaire; le tout, associé à la compression 
exercée par les cellules sébacées, donne lieu au comédon. Les follicules 
pilo-sébacés, ainsi oblitérés, perdent bientôt leur activité sécrétoire, 
attendu que l’épithélium subit une métaplasie dans l’épiderme ou bien la 
sécrétion continue, et il se produit de la stase. En même temps, comme à 
l’état normal, le contenu huileux se sépare des restes de la substance cel- 
. lulaire. Cette partie huileuse peut arriver ou à la surface à côté ou à tra- 
vers les couches du comédon et prendre part à la sécrétion surabondante 
éliminée par le follicule pilo-sébacé resté ouvert à la séborrhée huileuse, 
autre expression des déux facteurs mentionnés ci-dessus, tandis que les 
faibles débris du corps cellulaire contribuent à augmenter le comédon. 

Cette séborrhée provient donc en premier lieu des glandes sébacées, 
non, comme Unna le prétend, des glandes sudoripares. Naturellement la 
sécrétion de ces glandes — qui contient aussi des traces de graisse — 
peut y participer. 

La simple évolution ultérieure de ce processus décrit précédemment, 
amène le développement des comédons géants et les gros kystes sébacés 
(mollusca atheromatosa). 

Mais Le plus souvent la formation consécutive de papules et de nodosités 
inflammatoires ou purulentes aiguës (acné punctata, pustulosa, indurata, 
phlegmonosa, hordeolaris), qui guérissent avec des pigmentations, des 
cicatrices et des comédons doubles ou multiples, est occasionnée, suivant 
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toute vraisemblance, par un agent organisé qui s’y ajoute de l'extérieur. 
Cet agent est auto-inoculable et entretient ainsi le processus. 

A priori, il paraît déjà très douteux qu’il s'agisse d’un agent spécifique, 
parce que les lésions anatomo-pathologiques peuvent être extrêmement 
variables : tantôt simple folliculite purulente avec légère périfolliculite à 
petites cellules (acné pustuleuse), tantôt tissu de granulation autour des 
cellules multiformes (Unna) (acné indurée, nodulaire, hypertrophique, 
tuberculeuse), puis suppuration nécrotisante profonde (acné phlegmo- 
neuse), et fréquemment toutes ces variétés en même temps sur un seul 
individu (acné polymorphe des lymphatiques — Leloir et Vidal). 

Jusqu’à présent on n’a pas trouvé un agent acnéique spécifique. Il est 
incontestable que ni le bacille de l’acné de Unna-Hodara, ni celui de Lomry 
(staphylocoque pyogène blanc) ne sont pas la cause de l'inflammation 
acnéique ni de la suppuration de l’acné; à plus forte raison il n’est pas 
démontré que le comédon doive son origine à ce bacille, comme Unna le 
prétend pour celui qu’il a décrit. 

Le micro-bacille séborrhéique (Sabouraud) qui, d’après cet auteur, se 
trouve constamment dans la sécrétion de la séborrhée huileuse, qui pré- 
cède toujours l'acné (comédons-cocons séborrhéiques) — et aussi dans 
l'alopécie en aires et séborrhéique ainsi que dans la calvitie prématurée 
— et que Sabouraud regarde comme la cause de toutes ces affections 
(action des toxines), ne doit pas être séparé du bacille d'Unna. Son impor- 
tance étiologique, dans le cas en question pour la séborrhée, paraît abso- 
lument contestable, malgré les cultures pures et l'expérimentation sur les 
animaux. Il en est de même du staphylocoque blanc butyrique de Sabou- 
raud, qui serait la cause des efflorescences de l'acné polymorphe (infection 
secondaire des comédons). En outre, il y aurait lieu de vérifier si le rôle 
du staphylocoque pyogène doré, comme microbe d'infection secondaire 
dans l'acné furonculeuse récidivante (Sabouraud), justifie la création de 
cette variété d’acné. 

Avec la richesse écrasante de la flore bactérienne de la surface de la 
peau, principalement du comédon, et celle moins grande cependant du pus 
acnéique, il faut, pour démontrer la valeur étiologique seule d’un bacille, 
avoir reproduit avec lui, l’acné chez l’homme, ou éventuellement, d’après 
les idées de Unna et de Sabouraud, accompagnée de séborrhée et de 
comédons. 

Les parasites, jusqu'ici hypothétiques, qui provoquent l’inflammation et 
la suppuration, ne devraient pas être mis sur le même rang que d’autres 
irritations extérieures, secondaires et accessoires (Schütz). Car les nodo- 
sités inflammatoires et suppurées sont un élément absolument essentiel, 
même pathognomonique de l'acné et, comme telles, doivent être placées tout 
au moins sur le même rang que la séborrhée et les comédons ; mais elles 
ne sont pas nécessairement liées à un comédon antérieur. 

Si l'hypothèse de Schütz d'après laquelle les comédons et l'acné et la sébor- 
rhée ont, pour commune origine, une hypersécrétion anormale provoquée 
d’une manière réflexe par influence nerveuse, était prouvée, la prédispo- 
sition nécessaire au développement de lacné ne serait autre qu'une aug- 
mentation de l’irritabilité nerveuse au moment de la puberté. En faveur 
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de cette hypothèse, il faut signaler l’activité de toutes les glandes sous l'in- 
fluence du système nerveux. Seule, la nodosité acnéique inflammatoire et 
purulente proprement dite, ne saurait s'expliquer par une influence réflexe 
nerveuse. 

Les conditions étiologiques étudiées jusqu’à présent, qui, en partie encore 
sont discutables, doivent être strictement séparées des causes occasion- 
nelles internes et externes multiples qui provoquent des poussées isolées 
d’acné chez des malades déjà antérieurement acnéiques. Ces causes sont 
très variables chez les différents malades, et chez bon nombre manquent 
absolument; Mackenzie et d’autres auteurs rejettent entièrement les causes 
internes. 

Parmi les conditions externes de ce genre, il faut citer la chaleur rayon- 
nante, les irritations mécaniques, les impuretés de l’atmosphère. En fait 
de conditions internes, il y a des états normaux et pathologiques des 
organes génitaux avec ou sans chlorose, qui jouent un rôle important, 
surtout chez la femme : règles, grossesse, dysménorrhée. Il ne paraît pas 
absolument nécessaire de distinguer avec Schütz, une acné menstruelle 
proprement dite, ou acné ascendens mulierum. Il est nécessaire de vérifier 
jusqu’à quel point est exacte l'hypothèse des dermatologistes américains, 
d’après laquelle desirritations partant de points hyperesthésiés des organes 
génitaux, d’ailleurs sains (mais aussi de rétrécissements de l’urèthre) 
peuvent déterminer, d’une manière réflexe, de l'acné, qui peut être guérie 
par un traitement appliqué sur ces points. La même hypothèse a été 
faite pour les maladies chroniques du nez (Seiler). 

Les troubles des fonctions intestinales, particulièrement la constipation, 
amènent de nouvelles poussées chez un certain nombre d’acnéiques. 

Quelques malades, après l’usage de mets déterminés, ont, chaque fois, 
de nouvelles éruptions. 

L'opinion de Barthelémy, que la cause fondamentale de l’acné serait la 
dilatation de l'estomac et la résorption, c’est-à-dire l'élimination de pro- 
duits anormaux de fermentation, repose, en premier lieu, sur une interpré- 
tation fausse de la valeur diagnostique du bruit de succussion. Quant à la 
deuxième partie de cette même proposition, d’après laquelle l'acné relève 
d’une auto-intoxication par des produits anormaux de fermentation, élimi- 
nés par les glandes de la peau, elle n’est pas démontrée, quoique possible. 
(Y. aussi l'acné pltomaïnique de Leloir.) 

N'est pas justifiée l’opinion de Schütz qui considère l’acné vulgaire avec 
comédon et séborrhée huileuse, la séborrhée sèche du cuir chevelu, le 
defluvium capillorum, l’eczéma séborrhéique, les miliums et les autres 
variétés d’acné, spécialement l’acné rosacée, comme autant de mani- 
festations d’un état dit séborrhéique, attendu qu’un grand nombre de 
malades ne sont atteints, pendant toute leur existence, que de l’une ou de 
l’autre de ces affections, à l'exclusion des autres. 

Vew (corapporteur) se borne à parler du traitement de lacné vulgaire 
(juvénile) et laisse de côté celui de l'acné rosacée. Selon lui, l'acné est 
une maladie bactérienne des glandes sébacées, mais il ne se prononce pas 
sur la question de savoir quel est le bacille spécifique de l’acné. Il n’a en 
effet obtenu de succès que depuis qu’il emploie des traitements bactéri- 
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cides. Il est toutefois remarquable que l'acné ne s'accompagne jamais de 
lymphangite et ne se développe en général qu’à l’époque de la puberté. 

La prédisposition à l’acné est héréditaire; il a déjà souvent vu la troi- 
sième génération atteinte d’acné, surtout dans les familles où la pâleur 
du teint est aussi héréditaire. 

Pour cette raison, un traitement reconstituant est nécessaire. V. indique 
les règles diététiques à observer suivant les tempéraments et les particu- 
larités de la santé des malades. En tout cas il n'existe pas de remède 
interne spécifique contre l’acné. 

V. s'occupe ensuite des complications de l’acné avec la séborrhée et de 
la nécessité chez ces malades de changer souvent le linge de corps et la 
literie, autrement dit de désinfecter. et de traiter la séborrhée. Il n’a jusqu'à 
présent jamais employé le massage, par crainte d’infecter des glandes 
sébacées jusque-là indemnes. Son traitement consiste dans l’expulsion des 
comédons et l'application d'emplâtres mercuriels. Il repousse énergiquement 
le raclage. Dans les cas où il est impossible d'avoir recours au traite- 
ment par l’emplâtre mercuriel, il emploie les pâtes desquamatives 
(Schälpasten). 

Il n’a pas recours aux cautérisations, usitées en Angleterre, des nodo- 
sités indurées à leur sommet, avec du sublimé ou une solution phéniquée 
à 95 p. 100. Il a également abandonné l'acide salicylique, dont l’action est 
trop superficielle et qui détermine la formation d'une couche épidermique 
sèche, empêchant l'expulsion des comédons. 

Après le traitement avec l’emplâtre mercuriel, il emploie, pendant un 
certain temps, un emplâtre de zinc, puisdes préparations sulfureuses que, 
à l’ambulatorium, on peut prescrire dès le début. Il rejette les pommades 
et les préparations faites avec la glycérine. Il fait appliquer une pâte com- 
posée de parties égales de lait de soufre, d'alcool et d’eau, et à laquelle on 
ajoute 10 p. 100 de mucilage de gomme. 

Matin etsoir on fait des badigeonnages avec ce mélange. 

Il conclut ainsi: 

Quoiqu’on n’ait pas démontré directement les rapports de l'acné avec 
des maladies des organes internes,'il est cependant de la plus grande 
importance de combattre ces maladies, tout en traitant lacné, parce que 
leur persistance rend souvent le traitement local insuffisant. 

Même quand on réussit à faire disparaître les maladies ci-dessus, la 
guérison de l'acné est souvent très difficile et exige du médecin et du malade 
une grande patience. 

De tous les remèdes externes recommandés contre l'acné, l'emplâtre 
mercuriel et le soufre sont les plus efficaces. 

Mélangé à des graisses, à de la vaseline ou à de la glycérine, le soufre 
est bien loin d’être aussi actif que sous forme de poudre sèche. 

Isaac ne regarde pas l’acné-comédon comme maladie sui generis. 
Le comédon est constamment la période préacnéique de l'acné vul- 
gaire etil peut exister longtemps, d’une manière indépendante, même sans 
qu’il s’y ajoute de l’acné vulgaire. Par contre, il sépare complètement l'acné 
rosacée. Anatomiquement, c’est déjà une autre affection que l'acné vul- 
gaire qu'il faut regarder comme une folliculite. L’acné vulgaire a une 
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marche centripète, la rosacée une marche centrifuge. Il existe aussi 
des différences d'âge dans l’époque d'apparition. 

L'acné dite chimique n'appartient pas non plus au groupe acné. Certes 
le tableau clinique est le même, mais il s’en faut de beaucoup que ce soit’ 
la même maladie. Comme acné au sens le plus strict du mot, il n’y a done 
que l’acné vulgaire. 

La disposition innée est la cause principale de l’origine de l’acné. Cette 
prédisposition est bien connue : diamètre très considérable des glandes 
sébacées, le relâchement des orifices folliculaires et des muscles érecteurs. 
A ces causes peuvent s’ajouter des processus de fermentation et des bac- 
téries, toutefois ce ne sont pas les causes primaires. On ne peut admettre 
la théorie de Schütz, d’une cause nerveuse réflexe, car il ne s’agit pas 
d'individus à nervosité particulièrement prononcée. Les troubles de la 
circulation (règles, grossesse) ont au contraire une réelle influence. 

En dehors du régime, le traitement externe de lacné consiste en: 
expulsion des comédons, scarifications, ouverture des pustules, applica- 
tions de pâtes desquamatives: soufre, naphtol, savon vert et pâte résor- 
cinée à 10 p. 100. 

Wozrr a observé des cas d’acné vulgaire dans plusieurs générations de 
la même famille. 

Hammer dit que lacné vulgaire commence en général à l’époque de la 
puberté, à une période de la vie où de nombreuses transformations ont 
lieu dans l’organisme, où tous les organes prennent un plus grand déve- 
loppement, et où souvent il y a une grande disproportion entre ce que le 
corps exige et ce qui lui est donné. Des individus robustes, solides, résis - 
teront là où des sujets faibles succomberont. 

Souvent, pendant la puberté, on voit desindividus atteints d’acné qui sont 
très faibles et anémiques, surtout ceux qui ont des occupations séden- 
taires et ne font pas d'exercice en plein air ; comme, chez eux, les fonc- 
tions de la peau, la régularisation de la température ne peuvent se faire 
exactement, la peau n’atteint pas sa complète force de résistance. 

L'état séborrhéique est un « relâchement et un manque de résistance, 
une réaction devenue morbide de la peau contre les causes nocives 
externes, qui atteignent les individus de moindre résistance physique à 
l’époque de la puberté sous l'influence d’habitudes défavorables ». 

L'hypersécrétion des glandes sébacées, habitées par l’agent morbide 
de l’acné vulgaire, est toutefois occasionnée par des influences nerveuses ; 
le dépôt de masses graisseuses et la formation du comédon sont vraisem- 
blablement une conséquence du relâchement anémique de la peau. 

L'inflammation acnéique est toujours occasionnée par une bactérie 
qui n’est cependant pas spécifique. Les bactéries vivent sur la peau et y 
pénètrent sans provoquer toujours de l’inflammation ; elle ne se produit qwa- 
près l’action de causes spéciales qui favorisent leur germination et en par- 
ticulier les hyperhémies locales légères et passagéres,provoquées par les 
règles, la constipation, l’hyperhidrose des pieds, des compressions locales, 
la chaleur du soleil, le catarrhe du nez. 

Chez les sujets jeunes l’élasticité de la paroi vasculaire s'oppose à la 
stase du sang ainsi qu’à la transsudation des liquides dans les tissus ; mais 
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cette résistance disparaît à un âge plus avancé, les vaisseaux se dilatent 
peu à peu et on voit apparaître le tableau de l'acné rasacée. Dans l'acné 
vulgaire et dans l’acné rosacée il existe donc des conditions étiologiques 
semblables, mais leur action varie sous l'influence de l’âge et des diffé- 
rences de constitution de la peau. 

L'influence de l’alcool devient ainsi évidente: d’une part il détermine 
un affaiblissement chronique de la paroi vasculaire, de l’autre des conges- 
tions céphaliques. Les troubles chroniques des voies digestives et la dila- 
tation de l’estomac agissent sans doute de la même manière, en détermi- 
nant des états hyperhémiqueslégers et passagers de l'extrémité céphalique. 

Toutes les hyperhémies d'intensité modérée créent, pour les bactéries 
nocives, de meilleures conditions d’existence,tandis que des hyperhémies 
plus actives ont sur elles une influence nuisible. C'est ce qui explique 
l’action favorable des pâtes sulfureuses et desquamatives, car elles pro- 
voquent de fortes hyperhémies. 

Donc, au point de vue thérapeutique, il faut prescrire aux malades 
jeunes atteints d'acné et ayant des occupations sédentaires, en premier 
lieu la vie au grand air, la lumière et une activité musculaire appropriée. 

Bzrascnko a examiné, au point de vue de l'acné bromique, 888 malades 
d’une clinique pour les maladies nerveuses; sur ce nombre, 514 avaient 
été traités avec le bromure de potassium et il a constaté de l’acné bro- 
mique chez 118, soit dans 23 p. 100 des cas. 

La localisation et le tableau clinique étaient les mêmes que dans l'acné 
ordinaire, peut-être y avait-il un peu moins de comédons. 

La faible intelligence des malades n’a souvent pas permis de savoir si 
avant Pacné ils avaient déjà des comédons. 

La recherche du brome dans les urines donna exactement les mêmes 
résultats chez les malades atteints ou non d’acné. 

Dans le contenu des pustules, on trouva des micro-organismes, principa- 
lement le staphylocoque pyogène blanc, mais on n’a pas encore observé 
d'une manière certaine le microbe de la séborrhée. 

Benrenp rappelle ses travaux antérieurs sur l'acné sébacée d’où pro- 
cède cliniquement l'acné vulgaire. Pour lui l’acné sébacée provient de 
causes mécaniques, l’oblitération du col folliculaire et des glandes séba- 
cées, ce qui se produit facilement dans les glandes annexées aux 
petits poils lanugineux. Ces poils sont expulsés consécutivement à 
leur mue ; les deux poils qui occupent simultanément le même folli- 
cule, bouchent l’orifice du follicule et la glande sébacée. Il s’y ajoute 
encore de la saleté, de la poussière, des cellules épithéliales kératinisées, 
et le tout constitue le comédon. Par suite de cette oblitération due au co- 
médon, la glande sébacée s’élargit, et on a le tableau clinique de lacné 
sébacée. Si cette oblitération persiste, il se produit, par dilatation ulté- 
rieure, une compression des vaisseaux environnants et, consécutivement, 
des troubles de circulation quiontpour conséquenceuneinflammation. Les 
micro-organismes de la surface de la peau peuvent alors pénétrer et proli- 
férer : ainsi naît lacné pustuleuse. 

Kaposr, depuis la publication de son mémoire sur lacné urticata, a vu 
5 à 6 cas de cette affection, en général chez des femmes ; elle débutait à 
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la puberté et parfois pouvait persister plusieurs dizaines d'années. Cette 
éruption est souvent localisée au visage; cependant dans un cas il l’a 
observée sur les membres inférieurs; les efflorescences surgissent rapi- 
dement, atteignent la dimension d’une pièce de 50 centimes, sont dures, 
rouge vif, avec sensation très marquée de prurit et de brûlure, jusqu’à ce 
qu'elles soient détruites par le grattage et donnent issue à du sérum. 
Aucun traitement n’a donné de résultat. : 

Il faut abandonner certaines expressions, telles que acnéitis et d’autres 
semblables. 

Quant à l'acné vulgaire, on doit la regarder comme une anomalie de 
végétation, sous la dépendance d’une diminution de la tonicité et de lin- 
nervation des vaisseaux. Celle-ci détermine tout d’abord la formation de 
comédons qui peuvent persister longtemps, mais provoquer aussi des abcès 

. périfolliculaires. 

L’acné kéloïdienne n'est pas une acné, mais une dermite papillaire du 
cuir chevelu. 

D’après leurs caractères cliniques, les acnés iodique et bromique sont 
incontestablement des acnés. Leur intensité dépend souvent de l’état des 
reins; plus ceux-ci fonctionnent mal et plus les plaques sont grandes et 
les nodosités acnéiques nombreuses. 

BarLow a employé le massage spécialement chez les femmes, où tout 
autre traitement n’est pas possible, mais sans succès. Il s'étonne qu’on 
fasse aussi peu usage des bains de vapeur ; ils suffisent dans les cas légers. 
Les bains sont agréables et les malades les préfèrent aux applications de 
pommades ; il les prescrit deux fois chaque semaine; les malades entrent 
d’aberd dans l’étuve sèche, et après une douche chaude, ils prennent le 
bain de vapeur. Dans ce bain on lave rapidement la peau avec du savon, 
on donne à plusieurs reprises une douche froide et avant de partir on 
savonne encore le malade. On ne fait pas de massage. Quoique parfois au 
début il y ait augmentation des comédons et des pustules, le résultat est 
en somme satisfaisant. 

HERXHEMER a observé deux cas d’acné provenant du chlore chez des 
ouvriers qui préparaient du chlore par électrolyse du chlorure de sodium. 
Chez ces deux malades il survint une acné indurée avec d'innombrables 
comédons.On peut supposer que le chlore avait agi par les voies respira- 
toires, car les parties recouvertes étaient particulièrement atteintes. 

Nasser, contrairement à Sabouraud, n'admet pas que la même espèce de 
bactéries puisse provoquer deux maladies aussi différentes que la sébor- 
rhée et l’alopécie en aires. Mais, comme toutes les observations cliniques 
indiquent forcément une cause étiologique bactérienne, il faut féliciter Veiel 
d’avoir proposé des méthodes générales de désinfection et de propreté. 

La discussion actuelle a démontré en tout cas, que des troubles de l'or- 
ganisme tout entier peuvent produire de l’acné, qu’il en est de même des 
substances chimiques résorbées par l'intestin, ainsi qu’en témoignent les 
recherches sur les acnés iodique et bromique. Il n’est pas tout à fait sûr 
qu'il s'agisse toujours, dans ces formes, d’une altération des vaisseaux 
sanguins, comme on la démontré pour le purpura iodique et l’exanthème 
bulleux iodique et comme Unna l’admet pour lacné iodique ; toutefois 
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Welander a récemment constaté que l’iode est éliminé par les glandes. 

Outre les acnés médicamenteuses et l’acné du chlore, mentionnée aujour- 
d’hui par Herxheimer, il faut citer encore la phénacétine qui, par exemple, 
détermine toujours chez l'orateur un exanthème papulo-pustuleux. Des 
recherches plus exactes sont encore nécessairss pour établir jusqu’à quel 
point l'acné iodique est en rapport avec une néphrite existante ou déjà 
évoluée. 

Pour le traitement, tout le monde est d'accord qu'il faut tenir compte 
de l'état général du malade et de l’alimentation. Neisser tient à signaler 
la susceptibilité différente de la peau des malades atteints d’acné en pré- 
sence del’intervention thérapeutique, notamment des pâtes desquamatives. 
Tandis que quelques-uns les tolèrent bien, notamment ceux qui ont la peau 
sèche, chez d’autres il se produit immédiatement de l'irritation. Il en est 
surtout ainsi chez les personnes anémiques, traitées d’abord avec l'arsenic 
et la strychnine. 

Il faut, comme l’a proposé Kaposi, éliminer de la littérature diffé- 
rents noms tels que acnéitis, etc. 

SAALrELD est également partisan des bains de vapeur combinés avec 
l'emploi de Pesprit de savon alcalin. 

Muisswer distingue une acné interne et une acné externe. Il désigne 
sous le nom d’acné interne, les formes provoquées parles troubles de l’in- 
testin ou par des médicaments. 

Dans le second cas, l'infection provient de l'extérieur, par l'intermédiaire 
des grands orifices de la peau. 

Sacx désire encore appeler l’attention sur le massage de la peau. Les 
auteurs qui n’ont pas obtenu de résultat, n’ont peut-être pas observé tous 
les détails de cette méthode. Dans l'acné rosacée, l’ichthalbine lui a rendu 
de grands services, dans tous les cas où il y avait relâchement des vais- 
seaux et paralysie du réseau capillaire. 

Max Joseru a recherché l’indican, dans Purine des acnéiques, pour juger 
de l’activité de leur digestion, et parfois, il a donné à l’intérieur du menthol 
dont il a obtenu de bons résultats comme dans le prurigo. Les pâtes des- 
quamatives ne réussissent pas dans le traitement de lacné; il en est tout 
autrement avec les pâtes soufrées et salicylées. 

Dans l'acné du dos, surtout dans les folliculites et périfolliculites très 
infiltrées, il a enlevé le sommet des pustules à l’aide du rasoir après 
anesthésie préalable avec le chlorure d’éthyle. Résultat satisfaisant ; cica- 
trices aplaties. 

Cuorzen pense qu'il est difficile de déterminer si l'acidité des premières 
voies joue un rôle dans l’acné. En tout cas, l'administration d'eaux alca- 
lines facilite le lavage de l'organisme et, par suite, améliore cet état. D’autre 
part, il faut relever la circulation des malades acnéiques par des bains, 
l'emploi du fer, de la liqueur de Fowler. 

Benner pense qu’il n'y a pas grand intérêt à combattre localement les 
microorganismes; il faut éliminer du sang les substances morbides. 
Cependant, il n’y a pas lieu d'admettre une acné uniquement interne, car elle 
devrait atteindre simultanément la face et le dos. Dans tous les cas, il faut 
constamment exciter l’activité totale dela peau. 





ACADÉMIE DE MÉDECINE DE PARIS 293 





Le comédon et l’acné ont entre eux des rapports intimes évidents en ce 
Que par la simple expulsion du comédon on obtient un bon résultat. 

Quant à l'opinion de Behrend que les poils lanugineux seraient la cause 
de l'acné, il faut faire remarquer que ces poils ne sont probablement pas 
de véritables poils lanugineux. La barbe présente aussi dans l'acné des 
modifications vraisemblablement de nature secondaire. 

Korr désire appeler l'attention sur la prophylaxie. 

Vew a déjà signalé l’auto-infection par des draps sales. Barlow a con- 
seillé les bains de vapeur pour nettoyer à fond la peau. 

Si l’acné est réellement occasionnée par une infection chez les individus 
prédisposés par une anomalie de sécrétion, l’état séborrhéique,il faut empé- 
cher autant que possible cette infection c'est-à-dire éviter les récidives de 
lacné existante. Avant tout, la propreté la plus minutieuse est nécessaire : 
lavage fréquent avec des savons non irritants, changement quotidien de 
serviettes, suppression des éponges et des chiffons qu'il faut remplacer 
par des tampons d'ouate qu'on renouvelle chaque fois. Abstraction faite 
de la prédisposition, l'infection est donc la principale condition étiolo- 
gique, et les meilleurs moyens sont la propreté la plus scrupuleuse et les 
soins de la peau. 

Touron. — Puisque personne ne s’est élevé contre la constitution provi- 
soire dun groupe acné, il en résulte qu’on a approuvé la séparation qui, 
au premier coup d'œil, paraît radicale des maladies qu’on doit ranger dans 
les acnés. On peut regretter qu'il ait été peu question des micro-organismes 
provoquant l’acné. 

Sans contester les rapports du comédon et de l’acné, comme Isaac le lui 
fait dire, il faut remarquer qu'il y a des comédons sans acné; il s’agit 
dans ces cas de simples hyperkératoses du follicule. On ne peut absolu- 
ment rejeter l’autre hypothèse d’Isaac, qui cherche la prédisposition à 
l’acné dans l'élargissement du col du follicule et le relâchement de la 
paroi folliculaire. Mais, d'autre part,on a démontré positivement la dispo- . 
sition quelquefois héréditaire du col du follicule à lhyperproduction 
cornée. 

Hammer et Kaposi ont donné trop d'importance aux troubles de la circu- 
lation sanguine; il n'y a pas plus d’acnéiques anémiques que d’autres 
personnes anémiques; très souvent même des individus sains de corps et 
d'esprit sont atteints d’acné. 

Vew reconnaît la priorité d'Isaac pour l'introduction des pâtes desqua- 
matives de résorcine. Il regarde l'alcool comme moins nuisible dans l’acné 
vulgaire que dans l’acné rosacée. 

Tant qu’on n'aura pas découvert de meilleur remède que l’emplâtre 
mercuriel sur gutta-percha, il lui restera fidèle. Il n’a aucune expérience 
des bains de vapeur. Il n’a pas employé le massage, dans la crainte 
de favoriser l'introduction dans la peau des agents de l'acné. Il redoute 
moins une alimentation riche en graisse que celle contenant des acides 
gras libres, par exemple les fromages. 

Il croit que dans l’acné rosacée, l'emploi d'eaux alcalines donne de très 
bons résultats ; Le succès aété moindre dans l'acné vulgaire. 

(A suivre.) A. Doyon. 
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Chancre. 


Deux cas de chancres multiples, par S. GOLDENBERG. Ejenedelnik, 
1897, no 21. | 

Dans le premier cas, il y avait quatre chancres de la verge, de 5,10 et 15 
millimètres de diamètre. Les quatre indurations, qui se sont ulcérées plus 
tard, se seraient développées, d’après le malade, à la même époque, il y a 
7 jours (14 jours après le coït). Guérison des chancres après un mois de 
traitement. Roséole 15 jours plus tard. 

Deuxième cas : deux chancres, un sur le prépuce, l’autre sur la 
muqueuse uréthrale ; le premier se serait développé 9 jours après le coït. 
Roséole un mois plus tard. 

L'auteur assimile ces manifestations multiples de l'infection générale qui 
suit la première incubation, aux éruptions multiples de la période condylo- 
mateuse qui survient après la deuxième période d’incubation. S. Bromo 
Sept chancres extra-génitaux, par F. Rocue. Marseille médical, 
1898. ; 

R. a observé, sur 350 femmes syphilitiques, traitées à Phôpital de la Cha- 
rité de Marseille, sept chancres extra-génitaux ; un du sein droit,un dela 
joue droite, trois de la lèvre supérieure, deux de la lèvre inférieure. G.T. 

Syphilis d’origine extra-génitale (Sopra alcuni casi di sifilide per 
contagio extra-genitale), par M. Trurm. Giornale della R. Societa italiana 
d'igiene, janvier 1899. 
` T. rapporte 5 petites épidémies de syphilis dans lesquelles la transmis- 
sion s'est faite le plus généralement par Pallaitement d'enfants hérédo- 
sypbhilitiques. Il insiste à ce propos sur les dangers que causent l’insuffi- 
sance des connaissances des populations au sujet de la syphilis, l’insufti- 
sance de l'instruction d’un grand nombre de médecins sur cette maladie, 
de sorte qu’elle est fréquemment méconnue et peut longtemps exercer des 
ravages avant d’être soupçonnée. Il pense qu'on ferait un grand pas dans 
la prophylaxie de la syphilis en donnant aux sages-femmes des notions 
sur son diagnostic eten les obligeant à fréquenter des cliniques de syphi- 
ligraphie, en inscrivant dans la loi la nécessité pour le médecin de décla- 
rer aux autorités tous les cas de syphilis par allaitement (la loi sanitaire 
italienne impose déjà cette déclaration lorsque la syphilis est transmise à 
une nourrice mercenaire, mais elle est muette sur les cas cù la transmis- 
Sion est faite à une nourrice non ‘payée) ; il voudrait, en outre, que la 
transmission de la syphilis ne fût pas considérée seulement comme un 
dommage réparable par une indemnité pécuniaire, mais fût assimilée à 
une blessure de longue durée, entraînant des pénalités lorsque les sujets 
qui lont causée ont conscience du danger qu'ils peuvent causer. G. T. 
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Réinfection syphilitique. 

Réinfection syphilitique (en russe), par V. K. Borovsky. Wratch, 
1898, p. 1250. 

Officier, entré pour la première fois le 25 août 1889 avec un chancre 
induré du gland. Roséole récente de tout le corps. Traitement par les 
injections presque quotidiennes de sublimé pendant un mois, puis par 
l’iodure et le mercure. En janvier 1890, diverses autres manifestations secon- 
daires ; nouveau traitement par le mercure (frictions) et l’iodure. Vers la 
fin de février 1890, toutes les manifestations étaient. disparues et son état 
général était satisfaisant. Aucune autre manifestation syphilitique jusqu’à 
janvier 1897. À titre préventif, il faisait de temps à autre des frictions et 
des injections de sublimé et prepait de l’iodure. Pour la dernière fois le 
traitement a été fait en 1894. En janvier 1897, le malade vint de nouveau 
voir l’auteur pour un chancre du prépuce survenu quinze jours après un 
coït. L'ulcération présentait tous les caractères typiques du chancre induré 
et s’accompagnait de fièvre, de courbature et de malaise général. Six 
semaines plus tard, survint une roséole typique qui céda aux injections 
de benzoate de mercure. Les ganglions ont également diminué de volume. 
En été 1897, survinrent des plaques muqueuses des lèvres et des amyg- 
dales et le malade fut de nouveau soumis au traitement spécifique. Actuel- 
lement il n’a plus aucune manifestation syphilitique ; les ganglions du cou 
et de l’aine sont petits, ceux du coude ne sont plus perceptibles. S. Broïno. 

Réinfection syphilitique (en russe), par A. Z. TZEKTANOVITCH. 
Wraich, 1898, p. 1251. 

Soldat 24 ans, entré en janvier 1898, pour un chancre induré du 
gland survenu un mois après le coït. A l'examen on trouve au voisinage 
du chancre des cicatrices d’ulcérations anciennes. Les ganglions ingui- 
naux sont hypertrophiés et indolores. A la partie moyenne de la jambe 
droite on trouve une gomme ulcérée ; tout autour on voit un grand nombre 
de cicatrices pigmentées ou bien décolorées, à bords polycycliques. Le 
tibia droit est tuméfié, très douloureux, avec exacerbation nocturne de 
la douleur. De l’interrogatoire du malade il est impossible d'obtenir des 
indications quelconques sur le début et l'évolution de sa première syphilis 
ignorée et non traitée par conséquent. Depuis deux ans environ il a sou- 
vent eu des abcès à la jambe qui s'ouvraient spontanément et se cicatri- 
saient ensuite en laissant des traces. Quant à l’ulcération actuelle, elle a 
paru pour la première fois en 1896, ayant commencé également sous 
forme « d’abcès », puis se cicatrisa en 1897. Peu de temps après elle s'ou- 
vrit de nouveau sans cause appréciable. Le malade fut soumis au traite- 
ment mixte, qui amena la cicatrisation de l’ulcération, la disparition de la 
périostite et des douleurs ostéocopes. Les ganglions sont restés indurés. 
Environ deux mois plus tard, survint une roséole généralisée, des plaques 
muqueuses anales et une périostite du tibia droit. Tous ces phénomènes 
ont de nouveau cédé au traitement, S. Broïpo. 


Eruptions cutanées. 


Roséoles syphilitiques (Roseole sifilitiche), par A. Paouini. Giornale 
italiano delle malattie venerce e della pelle, 1898, p. 241. 
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P. se base sur 2 observations, d'interprétation très contestable, pour 
admettre que les éruptions désignées sous le nom de roséole tardive ne 
sont pas des roséoles, mais des syphilodermes nodulaires superficiels 
d'apparence érythémateuse. CM 

Roséoles récidivantes (Beitrag zur AN PA der wiederkehrenden 
makulüsen Syphilide), par Harrrunc. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 
1898, XLIII, p. 307. 

L’auteur a observé six cas de ces syphilides, dont il donne un court 
résumé. Tous ces cas ont en commun la réapparition d’un exanthème 
annulaire disparu, réapparition qui se reproduit pendant plusieurs années. 
Mais de ces réapparitions, les unes présentent une régression évidente 
sous l’influence du mercure, les autres ne sont pas modifiées par le mer- 
cure, et disparaissent sans traitement pour reparaître sans cause spécifi- 
que. Partant de la conviction que la syphilis est une maladie infectieuse, 
occasionnée par des micro-organismes, il n’est pas difficile d'expliquer les 
récidives annulaires des lésions syphilitiques dans la peau. Comme la 
macule d’autres maladies infectieuses, la tache roséolique est aussi 
l'expression d’une invasion bactérienne des vaisseaux. Et si à la première 
poussée générale, qui de son foyer primitif envoie tout à coup dans les 
vaisseaux sanguins ce virus qui a été introduit lentement dans d’autres 
districts ganglionnaires, succède une deuxième poussée, elle ne se pro- 
duira probablement pas sous la forme annulaire, tout au moins dans les 
points où la macule existait, car les altérations locales dans la sphère de 
la macule, l'hyperplasie cellulaire et les troubles de la circulation capil- 
laire, persistent d'une manière limitée même après la disparition de la 
macule, mais d'une façon restreinte. Une partie des agents morbides 
persistera au centre et s’altèrera; une autre, entraînée dans le voisinage, 
produira en premier lieu la macule, qui cette fois-ci sera annulaire. L'auteur 
ne conteste pas qu'une macule dans le sens de Neumann, puisse être 
suivie d’une forme annulaire, mais certainement cette forme annulaire 
survient aussi d’une manière en quelque sorte primaire, comme une 
nouvelle poussée d’exanthème. A. Doxon. 

Sur une variété de rupia syphilitique (Sopra una varietà di rupia 
sifilitica, rupia foliacea), par D. Masoccni. Giornale italiano delle malattie 
veneree e della pelle, 1898, p. 202. 

Femme de 49 ans, ayant eu, 5 ans auparavant, une éruption de syphilides 
squameuses psoriasiformes et ayant présenté des manifestations syphili- 
tiques dans sa jeunesse ; depuis 4 mois, apparition sur les deux membres 
inférieurs, principalement aux faces antéro-latérales des jambes, de lésions 
caractérisées par des lamelles sèches, stratifiées, de coloration blanc sale 
ou blanc jaunâtre, quelques-unes à centre brun ou jaune verdâtre ; ces 
squames, détachées par leurs bords, adhèrent à la peau sous forme de 
coquilles d’huîtres, elles ont des dimensions variant de la largeur d’une 
pièces de 2 centimes à celle d’une pièce de 1 franc et plus ; elles sont 
entourées d’une bordure rouge cuivrée sur laquelle on voit de nombreuses 
et petites phlyctènes sèches et qui est le siège d'une infiltration modé- 
rée. Guérison rapide. GT. 


Ulcérations syphilitiques bilatérales des conjonctives palpé- 


ré, Jus 
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brales (Case of bilateral syphilitic ulceration of the palpebral conjunctiva), 
par C. A. Veasey. International medical Magazin, avril 1898, t. VII, p. 247. 
Un homme de 28 ans, atteint de chancre induré sept mois avant, estpris 
de phénomènes de conjonctivite avec gonflement et rougeur intenses des 
paupières. En renversant les paupières supérieures, on trouve de chaque 
côté une ulcération de 7 à 10 millimètres sur 12 à 16 millimètres, occupant 
de chaque côté la moitié externe de la face conjonctivale de la paupièré. 
Cette ulcération est profonde, atteignant les cartilages tarses ; son contour 
est irrégulier, les bords largement décollés (de 2 à 5 millimètres de décol- 
lement), offrant la ressemblance la plus frappante avec un chancre mou. 
En même temps l’on trouve des syphilides muqueuses dans la bouche et 
une éruption généralisée de syphilides papuleuses. Traitement par le 
proto-iodure de mercure, des cautérisationsau nitrate d'argent. Guérison 
en deux mois avec des cicatrices superficielles sans déformation de la 
paupière. W. D. 


Syphilis du foie et des reins. 


De l’ictère dans la période précoce de la syphilis. (Zur Kasuistik 
des Ikterus im Frühstadium der Syphilis), par A. Arnnem. Monatshefte f. 
prakt. Dermatologie, 1898, t. XXXI, p. 436. 

L'auteur rapporte 10 cas d’ictère qu’il a observés dans le cours de la 
syphilis. Ce n’est que dans un cas que l’ictère est survenu en même temps 
que l’apparition du premier exanthème. 

Dans tous les autres cas, il s’est manifesté soit pendant la première 
période des symptômes secondaires, soit pendant les récidives. 

La durée de l’ictère était variable et, dans les différents cas, à peu 
de chose près analogue à l’ictère catarrhal ; dans quelques cas, elle était de 
8 à 10 jours, dans d’autres de 3 à 4 semaines. Dans deux cas on observa 
des troubles gastriques avec douleurs stomacales vives ; dans deux autres 
une hypertrophie très considérable du foie. 

Selon l’auteur, on ne saurait affirmer que l’ictère soit -occasionné par la 
syphilis ; il est possible aussi que dans ces cas ce soit une simple coïnci- 
dence. Il n'est pas probable que le traitement mercuriel soit la cause de l’ic- 
tère, quoique souvent, dans le cours de ce traitement et en relation directe 
avec lui, survienne un catarrhe gastro-intestinal d’une certaine intensité. 

Arnheim rapporte ensuite deux cas d’atrophie jaune aiguë du foie avec 
terminaison fatale survenue chez des femmes syphilitiques à une période 
récente de la maladie. 

Le premier cas concerne une fille publique de 16 ans, atteinte de pla- 
ques muqueuses aux parties génitales et d’angine spécifique ; elle fit 
54 frictions à 3 grammes qui amenèrent la disparition des accidents. Peu 
après la fin du traitement, on remarqua une coloration ictérique du tronc, 
de la peau et des muqueuses. Douze jours environ plus tard l’ictère aug- 
menta notablement d'intensité, s’accompagna de faiblesse, de nausées, 
d’élevation de température et la malade succomba au bout de deux jours. 

A l’autopsie, le foie était très petit, de consistance très molle ; au micro- 
scope il présentaitle tableau typique de l’atrophie jaune aiguë du foie. Pas 
de lésions syphilitiques. 
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Dans le second cas, il s’agit d’une femme traitée en 1897 pour des acci- 
dents syphilitiques précoces. Le 3 mars de cette année, elle vint à l’hô- 
pital pour une blennorrhagie. 

La peau et les muqueuses présentaient une coloration ictérique très 
caractérisée remontant au 3 février. 

La région hépatique était très douloureuse à la pression, les limites du 
foie normales; quelques jours plus tard, vomissements, teinte ictérique 
plus prononcée, sensibilité de l’abdomen ; mort peu de jours après. L’au- 
topsie montra une atrophie jaune aiguë du foie ; pas de lésions de nature 
syphilitique. A. Doyon. 

Syphilis gommeuse du rein chez un poupon de neuf mois, 
par P. Hausnazrer et M. Ricuon. Archives de médecine des enfants, décembre 
1898, p. 732. 

Fillette de 9 mois,10e enfant de la famille, née à 8 mois, chétive, atteinte 
de bronchite généralisée, morte de convulsions. A l’autopsie, reins très 
pâles, petites saillies (3 à gauche, 1 à droite) rondes, violacées, irrégulières, 
du volume d’un grain de chènevis à celui d’un petit pois ; à la coupe, ces 
saillies sont formées d'une substance de consistance semi-gélatineuse 
pénétrant assez profondément dans le tissu rénal. Au microscope, ces 
nodosités sont formées de cellules rondes, pour la plupart mono-nucléées 
avec, par places, quelques traînées de cellules fusiformes, et entreelles on 
aperçoit des débris de tubes urinifères ; les masses cellulaires se prolon- 
gent sous forme de bandes d'infiltration cellulaire entre les tubes rénaux. 
Dans les amas cellulaires, par places lacunes remplies de globules rouges, 
petites hémorrhagies interstitielles. Quelques artérioles sont enveloppées 
d'un épais manchon de cellules rondes. CAP: 


Syphilis du système nerveux. 


Artérite syphilitique des deux sylviennes et du tronc basi- 
laire, par BacaLoGLu. Presse médicale, 1°” mars 1899, p. 99. 

Homme de 34ans, ayant eu la syphilis 4ans 1/2 auparavant ; il y a 18 mois, 
hémiplégie gauche, à début brusque, qui disparaît assez rapidement sans 
traitement ; il y à 1 mois, céphalalgie violente ; ily a 8 jours coma, qui 
disparaît au bout de quelques heures laissant une hémiplégie droite com- 
plète ; puis agitation, coma et mort avec hyperthermie. A l’autopsie, pas 
de lésion du cœur et des gros vaisseaux Tronc basilaire épaissi sur une 
étendue de quelques millimètres et remplipar un thrombus qui adhère à la 
tunique interne, pas de foyer de ramollissement dans le bulbe et la protu- 
bérance. Artère sylvienne droite dure, épaisse, de calibre intérieur très 
diminué ; cette altération se poursuit sur toutes ses ramifications ; ramol- 
lissement du territoire cérébral correspondant. A gauche, artère sylvienne 
thrombosée au niveau de l’origine des perforantes antérieures, foyer de ra- 
mollissement dansle noyau lenticulaire. 

A l'examen histologique, il y a à la fois périartérite, endartérite proli- 
férante concentrique, endartérite nodulaire ; les lésions sont aussi mar- 
quées sur l’endartère que sur la tunique externe ; cependant, sur le tronc 
basilaire avant son oblitération, la périartérite est beaucoup plus pronon- 
cée. GT: 


k 
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Der Lupus und dessen operative Behandlung, par Ep. Lanc, 
1 vol. in-8 de 136 p., avec 67 dessins. Vienne, 1898, J. Safar, éditeur. 

En lisant ce petit livre, écrit dans un style clair et élégant, je me suis 
rappelé le conseil que, dans un de ses cours, le professeur Bouchard 
donnait à ses élèves : « A l'heure actuelle tout médecin doit être en même 
temps chirurgien ». Chaque jour cette nécessité apparaît de plus en plus 
évidente, surtout en dermatologie, ainsi qu’en témoigne notamment le 
traitement du lupus qui, dans un certain nombre de cas, est justiciable 
d’une intervention chirurgicale. Mais pour obtenir un résultat véritable- 
ment satisfaisant, il faut, dans les cas opérables, pratiquer l’extirpation 
complète radicale, des foyers lupiques ; en un mot, arriver jusqu'aux 
tissus sains et ne pas craindre d'enlever des parties de fascias, de mus- 
cles, de périoste et même des fragments osseux, suivant les cas. Lang 
emploie pour recouvrir les pertes de substance la suture ou les greffes 
de Thiersch/Liauteúr entre du reste dans les plus grands détails sur la 
technique opératoire, les moyens de désinfection et les méthodes de 
pansement. 

On sait que Lang est l'apôtre convaincu gt infatigable du traitement 
opératoire radical du lupus. Son expérience s’étend sur plus d’un quart 
de siècle, soit à Innsbruck, soit à Vienne, et à de très nombreuses reprises 
il a présenté, à la Société des médecins de cette dernière ville, des ma- 
lades opérés avec succès d’affections lupiques. 

Dans ce livre il indique les résultats qu’il a obtenus chez 52 malades; 
sur ce nombre il élimine les trois derniers parce que, depuis l'opération, il 
ne s’est pas encore écoulé six mois; ce n’est donc que sur 49 cas qu’on 
peut juger de la valeur de la méthode d’extirpation. Malheureusement il 
faut déduire de ce chiffre 14 malades qui ne se sont jamais représentés, 
de sorte qu'il en reste 35, c'est-à-dire les deux tiers, sur lesquels on 
peut porter un jugement précis. 24, examinés à différentes reprises, n’ont 
pas présenté de symptômes d’éruption lupique nouvelle. Chez quatre 
malades on constata, après un temps plus ou moins long, des efflores- 
cences lupiques disséminées, non dans la région opérée, mais dans la 
peau saine. 

Par contre, il a observé des récidives chez dix malades in loco operationis, 
récidives dans le sens propre du mot; chez quatre malades une récidive 
survint au bout de six à dix-huit mois après l'opération. 

Pour 27 malades la durée de l'observation a été de six mois à quatre ans ; 
chez 8 elle a été d’une année, chez 10 elle a atteint deux ans et chez 9 de 
deux à quatre ans. 

Dans les nombreuses gravures sur bois insérées dans le texte on peut 
voir que les résultats plastiques de la méthode de Lang sont des plus 
remarquables, 
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Et n'est-ce pas encore un avantage dont il y a lieu de tenir grand 
compte que de pouvoir débarrasser en une seule fois les malades atteints 
d’une affection aussi pénible que le lupus ; il est donc permis de considérer 
cette méthode comme un véritable progrès; nous ne saurions trop la 
recommander à nos confrères, car C'est celle qui paraît donner jusqu'à 
présent les résultats les meilleurs et les plus durables. 

Dans tous les cas le professeur Lang aura rendu un grand service en 
appelant l’attention des dermatologistes sur le traitement opératoire du 
lupus, qu'il préconise depuis un grand nombre d'années avec autant de 
conviction que de persévérance. A. Doxon. 

Traitement des dermatoses par la petite chirurgie et les 
agents physiques, par L. Broco. 1 vol. in-8° de 285 pages, Paris, 1898. 
Carré et Naud, éditeurs. 

Ce volume est la reproduction de leçons faites par Brocq, à l'hôpital 
Broca-Pascal. Il s'adresse, dans la pensée de l’auteur, surtout aux prati- 
ciens et est consacré à l’exposé très minutieux du mode d'emploi et. des 
indications des procédés de la petite chirurgie et des agents physiques. 

Les idées de Brocq au sujet de l’emploi du raclage, de la scarification 
et de la cautérisation ignée sont bien connues et nous n'avons pas à en 
faire ici Pexposé. De même, les lecteurs des Annales ont eu la primeur de 
ses travaux sur l’électrolyse dans le traitement de l’hypertrichose, des 
angiomes, de la sclérodermie et des chéloïdes. Nous n'avons pas à y reve- 
nir, sinon pour signaler la clarté et le soin avec lesquels ces diverses 
questions sont exposées dans tous leurs points essentiels. 

Les diverses applications de l'électricité à la dermatothérapie n’ont guère 
été jusqu'ici appréciées avec l’impartialité et la compétence nécessaires. 
Aussi les chapitres que Brocq leur consacre ont-ils un intérêt tout parti- 
culier,® l’auteur les ayant fait expérimenter sous ses yeux, sur une large 
échelle. 

ll a vu, avec les bains sinusoïdaux, quelques résultats dans des cas 
d'eczémas prurigineux très rebelles, mais il conserve sur l'appréciation 
de l'efficacité réelle de cette méthode une réserve absolue. 

L'électricité statique, dont on a voulu faire une sorte de panacée, a, 
pour Brocq, comme indications principales les dermatoses prurigineuses 
qui sont en relation avant tout avec l’excitabilité nerveuse et en 2e lieu avec 
l’arthritisme. Employée, sous forme de bains statiques secs et d’effluves, 
elle semble agir en calmant le système nerveux, en tonifiant le malade et 
en facilitant les échanges nutritifs ; elle est utile surtout dans les divers 
prurits, d'une efficacité inconstante dans les névrodermites, et donne de 
bons résultats dans les eczémas très prurigineux à poussées brusques et 
répétées. 

On ne peut encore formuler d’une façon bien précise les indications des 
courants de haute fréquence en dermatologie. Il semble toutefois qu’ils 
puissent agir, d’une part, d’une manière générale sur l’économie, en exagé- 
rant les échanges nutritifs et les éliminations, et, d'autre part, sur l’excita- 
bilité nerveuse en la calmant; d'où leurs bons effets sur les prurits et sur 
les dermatoses qui se développent chez les arthritiques. En outre, ils 
possèdent une action locale des plus puissantes qui sera peut-être 








REVUE DES LIVRES 301 





utilisée dans les acnés, les folliculites, les pelades, les eczémas sébor- 
rhéiques, peut-être les psoriasis, les verrues et les lupus érythéma- 
teux. C’est donc un procédé qui mérite d’être étudié à fond, mais que l’on 
ne peut encore, dans l’état actuel de la science, recommander d’une 
manière ferme aux praticiens. 

Sur les rayons X, Brocq formule cette conclusion, peut-être bien un 
peu optimiste, que les applications de ces rayons à la thérapeutique des 
affections cutanées sont encore peu nombreuses, mais que cet agent 
pourrait rendre des services sérieux lorsque le mode d'application aura 
été déterminé d’une façon rigoureuse. 

Deux courts chapitres d'attente sur les applications de la lumière 
(méthodes de Finsen) et de lair chaud à la thérapeutique des dermatoses 
terminent ce livre instructif et d’une lecture facile. CON 

La photothérapie, par N. R. Finsen. 1 vol. in-8° de 109 pages. Paris, 
1899. Carré et Naud, éditeurs. 

Finsen a réuni dans ce volüme des mémoires précédemment parus sur 
les rayons chimiques et la variole, la lumière comme agent d’excitabilité, 
le traitement du lupus par les rayons chimiques concentrés, dont le 
dernier est connu de nos lecteurs (voir Annales de dermatologie, 1898, 
p. 98) et y a ajouté quelques notes complémentaires qui confirment les 
résultats annoncés dans les premiers travaux. Des planches phototypiques 
et des figures intercalées dans le texte ajoutent à la clarté de celui-ci et à 
la démonstration des assertions de l’auteur au sujet d’une méthode qui 
est digne de toute l'attention des médecins et des dermatologistes. G. T. 

Traitement de la syphilis, par E. Gaucuer. N° 14 de V Œuvre médico- 
chirurgical. 1 broch. in-8° de 86 p. Paris, 1899. Masson et Cie, éditeurs. 

Dans cette monographie, Gaucher se propose uniquement d’exposer et 
de formuler le traitement de la syphilis tel qu’il le pratique, sans entrer 
dans aucun détail historique, sans faire la critique des autres méthodes 
thérapeutiques, sans même citer l’opinion des auteurs qui se sont occupés 
du même sujet. Il étudie le traitement des différentes périodes de la syphi- 
lis et de ses complications, de ses diverses localisations, des affections 
parasyphilitiques et de la syphilis héréditaire. 

Il nous est impossible d’analyser ici tous les points de cet exposé très 
condensé et très clair. Signalons seulement les tendances de l’auteur qui 
a recours aux pilules, comme méthode générale de mercurialisation ; les 
injections sont, d’après lui, indiquées surtout dans les cas de chancre 
phagédénique, de syphilides généralisées à éléments confluents ou à ten- 
dance ulcéreuse, dans les manifestations tertiaires et viscérales précoces, 
et dans les cas d’intolérance gastrique. Il ne recourt guère qu’aux injections 
de sels solubles, qu’il déclare pouvoir être faites dans le tissu cellulaire 
sous-cutané, avec des aiguilles courtes et pratiquées par des infirmiers 
ou des personnes de l'entourage du malade, assertions sur lesquelles il y 
a lieu de faire des réserves formelles. Quant aux injections mercurielles 
insolubles, Gaucher les considère comme une « hérésie pharmacologi- 
que », mais leur reconnaît quelques indications limitées. CMS 

Indicateur de la morbidité et de la mortalité à l'hôpital 
Kalinkine de Saint-Pétersbourg, de 14871 à 1885, par Ep. SPERK, 
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7 grands tableaux, dans une reliure in-folio. Paris, 1898. O. Doin, éditeur. 

Gette série de tableaux complète la publication faite, il y a deux ans, 
par des mains pieuses, des œuvres complètes de Sperk (voir Annales de 
dermatologie, 1897, p. 708). Le but de l’auteur a été de résumer par des 
indications graphiques l'histoire sociale et médicale des prostituées 
malades de Saint-Pétersbourg. Pour y atteindre, il a inscrit sur ces 
tableaux, par ordre chronologique, et au moyen de traits de couleurs 
différentes, la qualité (prostituée libre, en maison ou clandestine), les 
séjours à l'hôpital, les maladies vénériennes ou autres, les différentes 


formes de lésions syphilitiques, les traitements employés contre elles, . 


les grossesses, les fausses couches et les décès. Les tableaux renferment, 
ainsi représentées, les observations de 1,071 malades. Ils constituent 
certainement la plus complète des séries d'observations de ce genre qui ait 
été jamais publiée. Ils offrent, pour des recherches statistiques, des 
documents précieux et merveilleusement disposés pour être utilisés avec 
facilité. ; 

Sperk, en établissant ces tableaux, ne se proposait pas seulement de 
recueillir des documents pour des recherches cliniques, mais aussi et 
surtout de montrer les variations des maladies vénériennes et de fournir 
des bases à des prescriptions rationnelles et humànitaires contre la pro- 
pagation de celles-ci. De fait, ces tableaux, très « parlants », montrent, 
au premier coup d'œil, la statistique morbide de la prostitution. 

Sperk considérait son travail comme devant surtout servir de modèle 
et de point de départ à des graphiques analogues appliqués à d’autres 
questions hygiène. Il est certain que la généralisation de cette méthode 
d’études fournirait des documents de premier ordre. Malheureusement 
elle demanderait un labeur énorme et désintéressé que peu dhommes 
sont capables d'entreprendre. GWR: 

Atlas der Syphilis und Syphilisähnlichen Hautkrankheiten 
für Studirende und Aertze, par M. Cnorzen, 1 vol. in-4°. Hambourg, 
1898. L. Voss, éditeur. i 

Dans ces dernières années on a publié de nombreux atlas des maladies 
de la peau dont chaque fois nous sommes heureux de saluer l'apparition. 
Tous ces altas ont en effet une très réelle utilité, ils servent à com- 
pléter l'instruction clinique des étudiants et des médecins, surtout de 
ceux qui n’ont pas été à même de suivre les cliniques spéciales, et d'autre 
part, à rappeler ce qui a déjà été vu. Mais ces reproductions présentent 
de réelles difficultés ; il faudrait que chaque fois la main de l'artiste fût 
guidée par un dermatologiste ; malgré tous les progrès réalisés dans ces 
derniers temps, on n’est pas encore arrivé à des résultats absolument 
satisfaisants, surtout à des prix modérés. Cependant l’atlas des moulages 
de l'hôpital Saint-Louis, paru l’année dernière, a marqué un progrès très 
important; comme beauté et exactitude, il l'emporte sur les œuvres du 
même genre. 

L’atlas de M. Chotzen, aujourd’hui entièrement paru, comprend 12 li- 
vraisons et chaque livraison renferme 6 planches, en tout 109 dessins sur 
72 planches (77 représentent des affections syphilitiques et 32 des mala- 
dies non syphililiques). Chaque dessin est accompagné d'un court histo- 
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rique de la maladie, de quelques remarques sur le diagnostic différentiel 
et le traitement. Les chromolithographies sont bien réussies et permettent 
de reconnaître facilement les différentes lésions morbides. Nous recom- 
mandons cet atlas aux praticiens, ils y trouveront d’utiles indications pour 
élucider les cas obscurs, les descriptions des traités de dermatologie étant 
parfois insuflisantes pour permettre de porter un diagnostic précis. En 
outre, en raison de son prix modéré, il sera facilement accessible à tous 
ceux qui s'intéressent à l'étude de la syphilis et des maladies de la peau. 
A. Doxon. 

Ueber Spermatocystitis gonorrhoïica, par WALTER CoLLan, vol. 
in-8, de 76 pages. Hamburg et Leipzig, 1898; L. Voss, éditeur. 

L’auteur s'efforce de faire une histoire aussi complète que possible de 
cette complication de la blennorrhagie, à laquelle, lui semble-t-il, on n’a 
pas accordé une attention suffisante et que de récents ouvrages classiques 
négligent même de mentionner. C’est une complication beaucoup plus 
fréquente qu'on ne pense, qui a le défaut de ne se manifester par aucun 
symptôme précis et qu'il faut dépister avec soin. Collan indique avec minu- 
tie la manière dont il faut s’y prendre pour y arriver. Il a pu lui-même, 
grâce à cette méthode, révéler l'existence de gonocoques dans les vési- 
cules séminales dans quinze cas. Il insiste avec forte raison sur l’impor- 
tance de ce foyer gonococcique au point de vue de la persistance des 
écoulements blennorrhagiques et des récidives possibles. Quant au trai- 
tement, il se réduit à l'expression des vésicules séminales, que l’auteur 
recommande de pratiquer à l’aide du masseur prostatique de Feleki, intro- 
duit au delà des limites de la prostate, REBLAUB. 
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IVe Congrès international de Dermatologie et de Syphi- 
ligraphie. — A la liste des secrétaires étrangers, publiée dans le der- 
nier numéro des Annales, il y a lieu d’ajouter les noms de MM. les Drs 
Parbo (de Madrid), secrétaire pour l'Espagne, et E. Beano (de Shanghaï), 
secrétaire pour la Chine, qui avaient été omis par erreur. 


Conférence internationale pour la Prophylaxie de la 
Syphilis et des Maladies vénériennes.— Une conférence internatio- 
nale pour la Prophylaxie de la Syphilis et des Maladies venériennes se 
tiendra, à Bruxelles, du 4 au 8 septembre 1899. ; 

Seront invités à prendre part aux travaux de la Conférence les délé- 
gués des Gouvernements ; les délégués des grandes municipalités ; des 
médecins, des jurisconsultes et des fonctionnaires ayant une compé- 
tence spéciale dans les questions d'hygiène et d'administration relatives à 
la prostitution et aux maladies vénériennes. 

Les questions inscrites au programme officiel seront seules soumises 
à la discussion. Les rapports traitant de statistique et de questions spé- 
ciales non inscrites au programme devront être envoyés, en temps oppor- 
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tun, au Secrétaire général, qui les fera traduire, imprimer et distribuer à 
tous les membres avant louverture de la Conférence. 

Pour chaque question du programme, il y aura deux ou trois rap- 
porteurs dont les conclusions, rédigées en français, en anglais et en alle- 
mand, seront envoyées à tous les membres de la Conférence. 

Les comptes rendus des travaux du Congrès seront publiés dans un 
volume spécial, par les soims du Comité d'organisation. 

Les adhésions et demandes de renseignements doivent être adressées 
à M. le docteur Dugois-Havenirm, secrétaire général du Comité d’organi- 
sation. 

Les questions mises à l’ordre du jour sont les suivantes : 

1° Les systèmes de réglementation actuellement en vigueur ont-ils eu 
une influence sur la fréquence et la dissémination de la Syphilis et des 
Maladies vénériennes ? 

2° L'organisation actuelle de la surveillance médicale de la prostitution 
est-elle susceptible d'amélioration ? 

30 Si l’on se place à un point de vue exclusivement médical, y a-t-il 
avantage à maintenir les maisons de tolérance ou vaut-il mieux les sup- 
primer ? 

4 L'organisation administrative de la surveillance policière de la pros- 
titution est-elle susceptible d'amélioration ? 

5° Par quelles mesures légales pourrait-on arriver à diminuer le 
nombre des femmes qui cherchent dans la prostitution leurs moyens 
d'existence ? 

6° Abstraction faite de tout ce qui touche à la prostitution, quelles 
mesures générales y aurait-il lieu de prendre pour lutter efficacement 
contre la propagation de la Syphilis et des Maladies vénériennes ? 

Le Comité d'organisation de la Conférence se compose de MM. 

Burs, bourgmestre de la ville de Bruxelles, président ; 

Beco, secrétaire général du Ministère de l'Agriculture et des Travaux 
publics, vice-président ; 

D: Dupois-Haveniru, agrégé à l’Université de Bruxelles, secrétaire 
général ; 

D" Bayer, agrégé à l’Université de Bruxelles, sécrétaire ; 

M. Beekman, directeur général au Ministère de la Justice ; M. pe SMET, 
professeur de clinique dermato-syphiligraphique, à l'Université de 
Bruxelles ; Dr Devaux, inspecteur général du service de santé et d’hy- 
giène ; Dr Dupont, inspecteur général du service de santé de l’armée ; 
Dr Janssens, inspecteur du service d'hygiène de la ville de Bruxelles ; 
D: Vernoocen, agrégé à l’Université de Bruxelles. 


74° Réunion des Naturalistes et médecins allemands. — Cette 
réunion aura lieu à Munich, du 18 au 23 septembre prochain. La section de 
Dermatologie et de Syphiligraphie a pour président le Dr Caru Korr, et 
pour secrétaires les D Ricaarp BARLOW et ALBERT JESIONEK. 


Le Gérant: G. Masson. 
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ESSAI CRITIQUE SUR L'ÉTIOLOGIE DE L'ECZÉMA 


Par R. Sabouraud. 


I 


Le problème du parasitisme dans l'eczéma est le premier de ceux 
qui se posent devant le Congrès de Dermatologie de 1900. Il est posé 
depuis des années déjà devant tous les dermatologistes. Plusieurs ont 
cru pouvoir le résoudre déjà soit dans un sens, soit dans un autre. 
Pour quelques-uns, la question est déjà une querelle, une querelle 
envenimée à laquelle la science ne gagnera rien. Tous enfin dans la 
question ont au moins une opinion, des préférences. 

Bien que le parasitisme dans l’eczéma ait déjà provoqué de rares 
travaux originaux et quelques bons articles de critique, il ne me 
semble pas que la question soit posée par eux comme elle doit être 
dans l'opinion à la veille d’un débat public. Et c’est pour cela que je 
désire en parler. 

Mon ambition n’est pas de la résoudre quant au fond, mais de 
mettre le problème en forme. Car la première chose à établir dans 
une question scientifique, c’est l’ordre des points litigieux à dis- 
cuter. Avant de se battre, il faut savoir contre qui et contre quoi. 
Mon but en cet article est de montrer comment la question se pose 
d'elle-même, et devant les faits, quelles sont les opinions en présence. 
Plus tard — au Congrès de 1900 ou ailleurs — aura lieu la bataille, 
quand le champ clos sera déblayé. 

La question de l’originede l’eczéma se pose entre l’ancienne opinion 
dermatologique qui faisait de l’eczéma le résultat d’une diathèse et 
une jeune école qui veut en faire une simple maladie parasitaire. 

Observons dès à présent que, même pour les défendeurs de la pre- 
mière cause, la question du parasitisme est déjà assez importante 
pour qu’ils la discutent. De là de nombreuses opinions mixtes, inter- 
médiaires entre les plus intransigeantes. 

Pour entrer d'emblée dans le vif de la question, supposons un ins- 
tant que l’eczéma soit une entité morbide aussi simple et aussi uni- 
forme que le furoncle, et essayons de poser une par une et côte à côte 
toutes les opinions qui se sont fait jour sur la matière. 

Nous les discuterons ensuite. 

Ie Proposrrion. — A). L’eczéma est une maladie cutanée de 
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cause interne, diathésique. Les modifications cutanées, humo- 
rales ou cellulaires, consécutives à cet état diathésique, font de 
toutes pièces la lésion eczémateuse telle que nous l'observons. — 
B). Les parasites que l’on rencontre dans l'eczéma sont des sapro- 
phytes sans valeur. Ils ne font pas l’eczéma, ils ne le modifient 
pas, ils lhabitent. 

Ile Proposrrion. — A). L'’eczéma pur est une maladie diathésique 
et de cause interne. — B). Mais qui peut parfois se compliquer de 
parasitisme. Les divers parasites que l’on trouve dans les lésions 
d’eczéma n'ont qu'une valeur secondaire, mais cette valeur est 
quelquefois indéniable. Ils ne font pas l’eczéma, mais ils peuvent 
le compliquer et en modifier la physionomie. 

IIe Proposirion. — A). L’eczéma est une maladie diathésique et 
de cause interne. —B). Mais ses symptômes sont toujours et essen- 
tiellement modifiés dans leur aspect et leur évolution par le 
parasitisme qui vient s'y superposer. 

«) L’eczéma existerait comme lésion cutanée, même sans le para- 
sitisme. $) Mais pour faire les lésions eczémateuses, ce que nous 
les voyons être, le parasitisme est nécessaire. 

IVe Proposrrion. — A). Toutes les lésions de l’eczéma que nos 
yeux connaissent sont essentiellement microbiennes dès leur pre- 
mière origine. Le microbe est la cause immédiate et nécessaire 
de la lésion eczémateuse.— B). Admettre des troubles généraux ou 
cutanés préalables, nécessaires à l'implantation microbienne, est 
une notion de clinique, probable dans cerlains cas, mais qui res- 
tera discutable tant qu’elle ne sera pas entrée dans la phase expé- 
rimentale qui permettra de l’établir. 

Ve Proposition. — L’eczéma est une maladie spécifique micro- 
bienne, inoculable, contagieuse, pour laquelle la question de la 
diathèse et du terrain n’a aucune valeur. 

Tel est le tableau résumé de toutes ou presque toutes les opinions 
possibles sur ce problème. Il va sans dire que je maintiens cet exposé 
en dehors de toute personnalité uniquement sur le terrain ou j'ai 
placé cette ‘étude, celui d'un exposé didactique de la question telle 
qu’elle se présente à la discussion scientifique. 


Il. — L'uniciTÉ DE L’EczÉMA 


Et d'abord, faisons une première critique qui s'adresserait à toutes 
les propositions qui précèdent. Toutes parlent de l'eczéma comme 
d’une chose connue. Quelle définition faut-il donner de l’eczéma ? 
Car enfin quand on veut poser un problème, la première nécessité 
est d'en définir les termes mêmes. Si ces termes peuvent avoir des 
sens différents pour deux contradicteurs, comment pourraient-ils 
s'entendre, au cours de la discussion. Notre prétention est modeste, 
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nous voulons seulement savoir de quoi il est question avant de nous 
intéresser à la discussion. Dire que : l’eczéma est de cause interne 
ne signifie exactement rien tant qu’on ne définit pas ce qu’il faut 
entendre par le mot « Eczéma ». 

L’eczéma, pour celui qui parle, comprend-il par exemple : 

1° Toutes les eczématisations banales de lésions diverses. 

2° Les intertrigos. 

3° L’eczéma en placards trichophytoïdes du dos des mains et des 
avant-bras. 

4° L'eczéma calleux et fissuraire de la paume des mains et de la 
plante des pieds. 

5° L’eczéma séborrhéique de Unna, qui va du pityriasis capitis du 
cuir chevelu à l’eczéma nummulaire suintant et croùteux, depuis 
l’eczéma circiné flanellaire du devant de la poitrine jusqu’au pso- 
riasis typique ? 

Comprend-t-il : 

6° Les dermites rouges exsudatives d’origine médicamenteuse. 

7° Et les dermites exsudatives spontanées de la peau vague ? 

Mais si, pour les uns l’eczéma n’est pas tout cela. Si pour d’autres, 
il comprend cela et autre chose encore, comment s’entendre ? Ou bien 
s’il y a lieu de faire des divisions dans ce chaos, quelles doivent-elles 
être ? 

Ne voit-on pas que si toutes ces choses disparates désignées sous 
le même nom ne sont pas une seule et même maladie, elles peuvent 
avoir les causes les plus essentiellement différentes. A vol d'oiseau, il 
se pourrait par exemple : 

1° Que les eczématisations accessoires de plaies diverses et les 
intertrigos fussent de banales suppurations de l'épiderme macéré ; 

2° Que l’eczéma en placards trichophytoïdes fåt l’œuvre dun mi- 
crobe spécial, une maladie contagieuse et inoculable; 

3° Que l’eczéma séborrhéique de Unna fût produit par le moro- 
coque ou tel autre microbe que l’on voudra, lequel pour s'implanter 
exigerait, je suppose, un tégument spécial, gras ou acide, sans que ce 
terrain résultât nécessairement d’un état diathésique spécial ; 

4° Que des dermites rouges généralisées pussent être produites 
par des agents chimiques sans l'intervention d'aucun microbe ni 
d'aucun état diathésique ; 

5° Tandis que d’autres dermites généralisées et spontanées pour- 
raient être dues de toutes pièces à des troubles somatiques et totius 
substantiæ ; 

6° D'autres pourraient encore relever exclusivement d’une auto- 
intoxication digestive accidentelle ou permanente ; 

7° D’autres de troubles nerveux centraux ou périphériques, etc. 

Mettons que la vérité soit plus simple; ne suffit-il pas pourtant que 
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de telles choses soient possibles pour arrêter à son début notre dis- 
cussion. 

En d’autres termes, il n’y a pas de question générale possible sur 
l’étiologie de l’eczéma à moins qu'on ne démontre d'abord cette 
chose improbable, l’unicité de l’eczéma. Pour le moment, il n’y a 
de possible que des questions partielles sur l’origine de chaque forme 
d’eczéma. En d’autres termes, tout au plus pourrait-on prendre pour 
sujet d’une discussion ou d’un travail un seul type particulier d’eczé- 
ma, l'étudier cliniquement dans ses manifestations les plus accentuées, 
dans ses lésions élémentaires les plus parfaites, étudier sa genèse, 
son évolution, sa thérapeutique, son histologie, sa flore bactérienne, 
et en faire une monographie complète. L'auteur de ce travail serait 
apte alors à discuter de ce petit problème, aujourd'hui noyé parmi 
les autres. 

Eh bien il y a à peine dix hommes au monde à avoir fait un travail 
semblable pour l’une quelconque des formes de ce que nous appelons 
en bloc l’eczéma, et cependant, parmi nous tous tant que nous sommes, 
on trouve bien peu de dermatologistes à n'avoir pas leur opinion 
faite sur l’ensemble de ce problème gigantesque! 

Je trouve que toutes ces opinions préconçues, supposent un man- 
que d'esprit critique préjudiciable à la mise au point de la question. 

Comment ne pas aboutir à des conclusions insuffisantes quand on 
aborde dans son ensemble l’examen d’un problème aussi mal circons- 
crit par avance, dont aucun des termes n’a une définition précise et 
par tous consentie. 

Pour ma part, je n’ai aucune espèce de honte à déclarer qu’à 
toutes les propositions précédentes, je n’aurais aucune espèce de 
réponse à faire, aucune. 

En entrant, tout à l'heure, dans le détail du sujet, à des questions 
partielles j'aurais des réponses partielles à apporter ; j'aurais aussi à 
formuler des réserves sur des affirmations qui me paraissent hasar- 
deuses; j'aurais, enfin, à présenterla critique d’opinions couramment 
énoncées qui, à mon avis, sont entièrement fausses. C’est ce que je 
veux faire en analysant successivement les propositions condensées 
plus haut. 

Mais il me paraissait d’abord nécessaire de dire ce que je viens 
de dire, de faire remarquer, au nom de la logique élémentaire, que 
chacun des types de ce que nous appelons eczéma devra être indivi- 
duellement et complètement étudié avant qu'on puisse oser formuler 
une réponse unique et solidaire au problème étiologique que posent 
toutes les formes d’eczéma. 


III. — L'ECZÉMA : MALADIE DE CAUSE INTERNE 


Quatre sur six des formules énoncées précédemment supposent 
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que l’eczéma relève, avant tout, d’une cause interne, diathésique. 

Voici, à mon avis, les deux points faibles de cette doctrine: 

1° Elle ne peut pas se prouver expérimentalementet c’est, pour une 
doctrine scientifique, un vice grave. 

2° C’est une doctrine stérile qui n’a provoqué aucun progrès. 

— 1° Les diathèses dans les discussions médicales rappellent ce que 
sont les dogmes dans les querelles religieuses. Ce sont, pour les 
croyants, choses intangibles et indiscutables. Or, comme on l’a jus- 
tement dit, personne ne se fait tuer pour une vérité démontrable, 
pour des théorèmes, on se fait tuer pour des principes qui sont au- 
dessus de la démonstration, pour des articles de foi. Proportions 
gardées, il en est de même en médecine ; quand il s’agit de diathèses, 
on rencontre des opinions d'autant plus irréductibles, qu’elles sont 
moins susceptibles de preuves. 

La cause interne de l’eczéma, quelle qu'on la suppose, reste, pour 
le moment, sans preuves directes de son existence et tout à fait 
inconnue dans sa nature: trouble humoral ou cellulaire, général ou 
local, auto-intoxication de cause intestinale ou urinaire, trouble ner- 
veux central ou périphérique? On a tout dit, tout supposé. C'est un 
dieu inconnu que personne ne peut nommer ni définir. 

Ainsi, après les Claude Bernard et les Pasteur, il nous a fallu voir 
éclore des traités sur les diathèses, identiques à ces énormes sommes 
scholastiques du moyen âge où « l’on traitait avec la dernière 
minutie de l’Inconnaissable ». Et nous avons dû voir aussi de gros 
traités de dermatologie donner comme l'origine presque unique de 
toutes les dermatoses une diathèse (un état général de cause et de 
nature indéterminée), ce qui revient à dire, si telle est la cause 
morbide universelle, que nous sommes malades parce que nous ne 
sommes pas bien portants. Molière l'avait dit déjà. 

Ce premier vice fondamental (— admettre en science une cause 
dont la seule chose qu’on puisse dire hypothétiquement c’est qu’elle 
existe) amène d’autres vices secondaires qui sont ses corollaires 
naturels : 

Ces causes confuses et inconnues, quand on en juge l'hypothèse 
nécessaire, il faut leur donner des noms; et voici venir la pluie des 
termes consacrés et non définis : C’est la force catalytique des vieux 
chimistes, c’est l'humeur peccante des vieux médecins. 

Nous rions aujourd’hui de ceux qui sont démodés, mais nous con- 
servons sans rire ceux qui seront démodés demain, faute d’avoir le 
courage d'avouer que nous ne savons pas ce qu'ils veulent dire et 
qu'ils tiennent seulement la place des idées que nous n’avons pas. 

L'homme de génie est précisément l'homme qui met une idée claire 
à la place de ces formules vides. Après tout, si dans l’eczéma au-des- 
sous de l’état local un état général préexiste, onipeut chercher à 
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serrer de près cette diathèse, à la définir. L'un de nous connaît-il 
seulement un dermatologiste qui ait pendant un an transformé son 
service hospitalier en un service d’eczémateux pour relever, jour par 
jour et élément par élément, la courbe urinaire comparative de ses 
malades? C'est bien simple et peut-être approcherait-on le problème 
par ce côté? Est-ce fait? ll me semble ingénüment que non. 

Pourquoi un champion de la diathèse dans l’eczéma n’oppose-t-il 
pas aux travaux bactériologiques sur ce sujet un travail chimique de 
ce genre? Le Congrès de 1900 attend ce travail. Eh oui, pourquoi ? 
Beaucoup de pourquois semblables se posent. Pourquoi les bactério- 
logistes sont-ils les seulsi en ce moment à rechercher les démonstra- 
tions et les solutions expérimentales? Pourquoi ne voit-on pas un de 
ceux qui croient la maladie de cause interne faire de la bactériologie 
et battre les expérimentateurs avec leurs propres armes? Pourquoi les 
voit-on tous au contraire nier, a priori et sans contrôle, tout travail 
bactériologique sur le sujet. .., etc. 

Ce sont tous ces faits et encore bien d’autres qui portent naturelle- 
ment à penser que les mots mal définis, les axiomes indiscutés et les 
diathèses inconnaissables sont des oreillers commodes pour des têtes 
paresseuses. 

— 2° Voilà comment ces axiomes, ces mots mal définis, ces dogmes 
médicaux sont stérilisants : ils ne signifient rien de précis et ils em- 
pêchent de rechercher de quel fait scientifique précis ils tiennent in- 
dûment la place. 

Et, en effet, admettons un instant comme rigoureusement prouvé 
par la clinique que l’eczéma est une maladie de cause interne. A mon 
avis, C'est une idée que la logique clinique ne permet d'admettre 
qu'avec d’expresses réserves et seulement pour des formes spéciales 
d’eczéma. Mais, enfin, admettons, dis-je, que la clinique à elle seule 
prouve l'origine interne de l’eezéma; en quoi la répétition indéfinie de 
ce fait pourrait-elle en quoi quece soit faire progresser la dermatolo- 
gie dans la connaissance de ce problème? Ce qui importe, c’est que 
cette cause diathésique, si elle existe, soit définie, et ce sera toujours 
l’expérimentation qui en déterminera la nature. 

Pour les disciples respectueux qui demandent au maître de leur 
infuser des idées toutes faites, des mots peuvent suffire, mais on ne 
peut s'étonner que ces mots ne fassent plus foi pour ceux qui travail- 
lent individuellement. Le moment n’est plus aux affirmations que 
l’expérimentation ne légitime pas. Devant le «libre examen » scientifi- 
que, ces affirmations qu'aucune recherche, aucun désir de réalisation 
expérimentale ne soutient deviennent vite surannées et indifférentes. 
« Il est possible que votre opinion ait une part de vérité », peuvent ré- 
pondre les adversaires de la diathèse, « ce qu'il y a de certain, c’est 
que vous ne faites rien pour la défendre. » 
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Qui dit : trouble diathésique, si l’on veut serrer les mots de près, 
dit: trouble chimique. Nous sommes chimistes contre bactériologistes. 
Les bactériologistes ont ouvert les hostilités, que les chimistes leur 
répondent. Nous attendons de voir préciser les troubles de la réac- 
tion sudorale, les troubles urinaires qui doivent préexister à l'eczéma. 
Nous attendons que l’on établisse une parenté chimique quelconque 
entre les excreta d'individus eczémateux. Nous attendons qu’on nous 
démontre expérimentalement la possibilité d’une lichénisation ou 
d’une eczématisation sans microbes. La chose n’est peut-être pas si 
difficile qu'elle peut paraître, et en tous cas on ne le saura pas sans 
l'avoir essayé. 

En fait, et pour conclure, l’idée de l’eczéma maladie diathésique, 
attend sa réalisation expérimentale, car une hypothèse dans lascience 
n'existe qu'à titre provisoire jusqu’à confirmation par preuves direc- 
tes et décisives. On peut penser du reste que le jour où elle sortira de 
la sphère des idées transcendantales, le jour où elle trouveraunexpé- 
rimentateur, elle aura encore bien beau jeu. Mais, encore une fois, 
pourquoi ce jeu ne tente-t-il personne ? 


[V.— LE PARASITISME DE L'ECZÉMA 


Il est impossible de nier l’existence de parasites microbiens dans 
les lésions d’eczéma. Je ne veux pas dire qu'on soit dès à présent en 
mesure d'affirmer qu'il en existe dans toutes les lésions dites eczéma- 
teuses, ni même que toutes les lésions eczémateuses où l’on rencontre 
des parasites soient d'origine parasitaire. Mais ce que l’on peut dire 
en toute certitude, c'est que examen bactériologique de presque 
toutes les lésions d’eczéma montre des parasites microbiens, 

Je crois que ce premier fait est accepté en ces termes par tous les 
dermatologistes de cette époque. Où commence la querelle, c’est 
lorsqu'il s’agit de discuter le rôle de ces microbes dans la genèse de 
la lésion où on les rencontre. 

I. D'après une première opinion: « Les parasites qu'on trouve dans 
les lésions eczémateuses sont des saprophytes qui n'ont exactement 
aucun rôle. » Cette opinion contient une erreur de fait, et cette er- 
reur provient encore d’un mot mal défini, le mot : « saprophyte ». 

Ce serait une chose amusante pour un bactériologiste de relever 
l'abus qu'ont fait de ce mot ceux qui précisément ne sont pas bacté- 
riologistes. Tous les microbes dont le rôle peut gêner une théorie 
sont successivement devenus « des saprophytes banals ». 

Il est certain et évident qu'on peut rencontrer à la surface de la 
peau, comme à la surface de tout objet inerte, des bactéries isolées, 
ou des spores diverses que le hasard a portées là. Mais ce qu'il 
y a d’aussi certain pour tous ceux qui ont fait de la bactériologie, 
c'est que du jour où cette bactérie pullule, où cette spore se déve- 
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loppe, c’est qu’elle a trouvé hors d'elle les aliments pour le faire, et 
que quand des bactéries quelconques poussent dans le milieu hu- 
main ou même à sa surface, elles deviennent par cela même des 
parasites actifs. Que ces êtres soient des parasites occasionnels, 
cela peut être; il n'en demeure pas moins que quand on rencontre 
dans le milieu humain, non plus une graine ou une bactérie isolée, 
mais une colonie microbienne, sa présence y est parasitaire et ne 
peut pas être innocente, car du jour où une bactérie croît et se repro- 
duit, ses échanges commencent, elle prend au milieu où elle vit ses 
matériaux d'existence et lui rend des déchets de sa vie propre. 

Le mot de saprophyte appliqué à des microbes en voie de pullula- 
tion dans une lésion est donc un mot vide de sens et, mieux encore, 
erroné. Ces saprophytes sont parasites du seul instant qu'ils pullu- 
lent, leur rôle saprophytique cesse du moment qu'ils se reproduisent 
sur le milieu humain, et cela par définition même. 

S'il s'agissait seulement ici d’une impropriété de termes, cela ne 
vaudrait pas la peine d'une querelle, mais cette erreur de mot con- 
duit à une erreur de fait. Car il wy a pas de microbes dont la 
pullulation au sein ou même à la surface des tissus ne soit 
immédiatement suivie d’une réaction morbide cellulaire micro- 
scopiquement vérifiable. 

Les auteurs qui parlent des saprophytes de l’eczéma veulent ordi- 
nairement désigner des espèces microbiennes fréquentes partout et 
non spécifiques dans la lésion où on les rencontre. Nous ne discutons 
pas en ce moment leur spécificité, nous nions formellement leur inno- 
cuité, ce qui est tout autre chose. Des microbes peuvent être aussi 
banals, aussi peu spécifiques que l’on voudra, du moment qu'ils pul- 
lulent dans une lésion, ils ne peuvent pas ne pas contribuer à la faire 
en quelque mesure. Or s’il est dans le sujet une opinion justifiée par 
les faits connus jusqu'ici, c’est de dire que l’eczéma est presque inva- 
riablement habité par des espèces microbiennes; il est dès lors cer- 
tain que les lésions ainsi habitées ne seraient pas sans leurs hôtes ce 
que nos yeux les voient tous les jours. 

Ainsi la première proposition sur le parasitisme de l’eczéma que 
nous venons de discuter est-elle entièrement fausse : 

1° Les parasites microbiens dans l’eczéma cessent d’être des sapro- ’ 
phytes du moment qu’ils y pullulent ; 

2 Et il est a priori impossible de supposer, comme il est en fait 
inexact de dire, que des parasites microbiens puissent habiter une 
lésion sans que leur pullulation y soit suivie d’effets anormaux. 

II" et ITT? formules. — L’eczéma n'est pas une maladie de cause 
parasitaire, mais le parasitisme le complique très ordinairement. 

Ce texte pourrait être admis sans difficulté par beaucoup d'auteurs 
et représenter pour chacun des opinions très différentes. 
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Prenons un premier ordre de faits : Un malade présente des pla- 
cards d'eczéma squameux et sec ; sur un de ces placards se montrent 
après un temps des pustules croûteuses d’impétigo vulgaire qui non 
seulement vont se développer, de ci, de là, sur ce placard d’eczéma, 
mais peuvent par aventure se multiplier en dehors de ces placards 
d'eczéma sur une peau en apparence saine. (On pourrait supposer de 
même un cas d’eczéma compliqué de folliculites isolées ou de furon- 
cles.) / 

Voici l'interprétation de ces faits dans l'hypothèse plus haut for- 
mulée : Les placards d’eczéma squameux et secs sont les lésions eczé- 
mateuses non microbiennes ; elles ont ouvert la peau et l'ont rendue 
aux points où ils siègent particulièrement vulnérable. Sur ces points 
sont survenues des inoculations accessoires de microbes banals qui 
ont créé des lésions d'impétigo, de folliculite, de furonculose. Ces 
lésions surajoutées sont bien microbiennes, mais la primitive lésion 
eczémateuse ne l’est pas. 

Cette opinion a d’abord une part de vérité certaine pour tous. Ces 
impétigos tard venus, ces folliculites, ces furoncles sont pour tout le 
monde le témoignage de colonies microbiennes locales. Mais pour 
tout le monde aussi ces colonies ne sont pour rien dans le débat; ce 
sont des infections secondaires de l’eczéma primitif. Mais la question 
primordiale du parasitisme de l’eczéma lui-même se trouve dans de 
tels cas reculée, non pas tranchée. Laissons donc de côté les folli- 
culites, les furoncles, les impétigos, ils sont aussi bien suraj rutés à la 
lésion qu'au débat. La lésion sous-jacente, le placard d’eczéma est-il 
microbien, là est la question. 

La formule que nous discutons, appliquée à ces seuls faits est donc 
la moindre concession que les partisans de la diathèse peuvent faire 
aux partisans du parasitisme. Tout le monde pourrait l'accepter, car 
les faits qu’elle consent sont vrais et prouvés, mais cela n’est pour 
ainsi dire plus la question. La question est de savoir précisément si 
la primitive et essentielle lésion n’est pas par elle-même microbienne, 

Or, voici d’autres cas peu différents des précédents où le débat se 
pose plus aigu. C’est, par exemple, quand l’eczéma est impétigineux 
en tous points et impétigineux de prime abord, quand il est exacte- 
ment ce que sérait une nappe confluente d’impétigo. Ici les divisions 
commencent dans le camp des partisans de la diathèse. 

Les uns, prudents et qui n'aiment pas formuler leur opinion sur ce 
point, diront: 

« Ce sont des faits essentiellement différents de l'impétigo en points 
« isolés survenant sur un eczéma sec. Dans ce premier cas, il s'agis- 
« sait d'impétigo microbien surajouté à un eczéma sec. Mais ici, il 
« s’agit de eczéma impétigineux, éruption diathésique et non mi- 
« crobienne, ayant seulement des ressemblances objectives avec l’im- 
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« pétigo vrai. S'il y a microbes, ce sont des infections secondaires. 
« En d’autres termes, c’est une éruption diathésique impétiginiforme 
« et non pas de l’impétigo microbien confluent. » 

Cette opinion n’a qu'un tort, c’est de ne pouvoir être soutenue que 
par ceux qui n’ont jamais examiné une coupehistologique de la lésion 
ou fait une culture en partant d'elle. 

D'autres auteurs mieux informés disent: 

« Nous l’admettons, l'eczéma n’est pas impétigineux, il le devient 
« par l’adjonction d’impétigo confluent à un eczéma originairement 
« diathésique, mais parce que cette infection secondaire recouvre tout 
« leczéma antérieur, ce n’est pas une raison pour nier celui-ci. Entre 
« le placard d’eczéma impétigineux et l’impétigo discret isolé sur un 
« placard d’eczéma sec, il n'y a qu'une différence du plus au moins. 
« Dans le premier cas, l'infection secondaire était partielle, ici elle est 
« totale et voilà tout. Dans les deux cas, l’eczéma est diathésique et 
« non microbien avant l'infection impétigineuse qui s'y est aussitôt 
« superposée. » 

Mais que dire de cette autre interprétation des faits : 

« Sitôt que la lésion est visible elle est impétigineuse et micro- 
« bienne, cependant la doctrine veut qu'elle ait existé un instant sans 
« le microbe... » lci nous touchons au domaine même de la métaphy- 
sique scholastiqueet à la dispute insécable des matérialistes quiveulent 
que l'esprit soit matière et des spiritualistes pour qui l'esprit est 
d’abord et n’habite la matière que comme un étui momentané. 

Un troisième groupe d'auteurs enfin, le plus inaccessible de tous, 
n’aborde jamais la discussion du fait précis et immédiat et ne sort pas 
des arguments supra-tangibles. 

« Toutes les lésions dont vous parlez peuvent être effectivement 
« microbiennes ; le microbe n’est jamais et ne peut être que l’instru- 
« ment d’une maladie que l'organisme entier a déjà créée en lui- 
« même. La diathèse ne fait pas la lésion qui souvent, en effet, est 
« microbienne (ils ont de ces acquiescements bienveillants et déli- 
« cieux à des faits qu'ils ignorent de tous points); elle prépare le ter- 
« rain et le prépare si bien, que quand le microbe survient, il ne peut 
« pas ne pas pulluler. Si celui-là ne venait pas, un autre viendrait de 
« même. Car la question n’est pas où vous la voyez ; l'espèce du 
« microbe est indifférente ; elle est quelconque. Le terrain diathési- 
« que, arthritique ou strumeux, tout est là. » 

Et la définition du terrain strumeux ou arthritique est précisée 
d’une façon aussi nette que le rôle du terrain dans l'apparition du 
microbe! Rien à répondre évidemment à ceux qui sortent du domaine 
des faits contrôlables où la science se confine volontairement. C'est 
comme quand la balle du jeu de paume est lancée hors des limites 
de l’enceinte où le jeu strictement doit se tenir. 
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Mais ici encore il faut remarquer que les partisans du parasitisme 
se confinent dans les faits d'observation — dans la règle du jeu 
Scientifique — et que ce sont les partisans de la diathèse qui en sor- 
tent à chaque instant. . . 

En vérité, est-il besoin de mettre en lumière le vice fondamental 
des raisonnements qui précèdent. Une phrase de Pasteur y suffit sans 
plus, et je n’y ajouterai pas un mot: 

« N'avancez jamais rien qui ne puisse être prouvé d'une façon 
« simple el décisive. Ayez le culte de l'esprit critique. Réduit à lui 
« seul, il n’est ni un éveilleur d'idées, ni un stimulant de grandes 
« choses. Mais sans lui tout est caduc. Il a toujours le dernier 
CDN 

IV. La quatrième opinion sur le parasitisme de l’eczéma veut 
« que toutes les lésions de l’eczéma soient dès l’origine parasitaires, 
« et n’admet la diathèse préalable que comme une hypothèse qui a 


. « pour elle — au moins dans certains cas — des chances de vérité 


« sans démonstration faite. » 

Est-il prouvé d’abord que toutes les lésions dites eczémateuses 
soient habitées par des microbes ? 

C’est là un fait qui semble uniquement du domaine de l’observa- 
tion directe et par conséquent d’une preuve facile. 

Eh bien, je ne me hasarderais pas du tout à affirmer que la preuve 
en soit donnée dès aujourd’hui. Encore une fois il ne s’agit pas d’une 
question de sentiment, mais d’une vérité expérimentale. 

S'il s'agissait d’une question de sentiment, le mien serait qu’en 
effet l'immense majorité des lésions dites eczémateuses représente 
des lésions effectivement microbiennes, mais mon sentiment ne 
compte pas plus dans le débat que celui de tel ou tel autre : la ques- 
tion ne se pose pas ainsi. Est-il actuellement prouvé que toutes les 
lésions de l’eczéma sont microbiennes ? Telle est la question. 

Or il est constant que nous manquons sur ce sujet des monogra- 
phies patientes qui pour chaque forme d’eczéma en feront la démons- 
tration. On ne peut pas dire autre chose. 

J'irai même beaucoup plus loin encore et j’apporterai dans la ques- 
tion quelques faits expérimentaux susceptibles de discussion. 

Un des gros arguments des partisans de la diathèse eczémateuse ou 
arthritique pré-eczémateuse contre la doctrine parasitaire est celui-ci: 

« Le monde extérieur est rempli, la peau est couverte de germes 
« microbiens, à ce point que dès que la peau est exfoliée pour une 
« cause quelconque, traumatisée, brûlée, etc., les germes y pullulent, 
« Parce que la moindre lésion ouverte devient de suite microbienne. 
« est-ce à dire que le microbe en est la cause ? » 


(1) Discours d'inauguration de l’Institut Pasteur, 
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Voilà, entre autres, un argument très commun et très faux en réa- 
lité. J’ai examiné de très près une cinquantaine de lésions psoria- 
siques de tous sièges. On n’y rencontre aucun microbe. La constitu- 
tion histologique de ces lésions, leur structure semblent bien en rela- 
tion avec une cause microbienne et externe, mais en tous cas aucune 
des colorations vulgaires qui décéleraient de suite et sans doute 
possible tout élément microbien banal, n’en montre aucun, ni dans 
la lésion jeune, ni dans la lésion vieille. 

Voilà bien pourtant une lésion ouverte, aussi ouverte que pos- 
sible. Les squames intriquées qui la composent y sont aussi spon- 
gieuses que de la mousse. Pourquoi, si les microbes sont partout, 
n'y sont-ils pas ? 

Autre fait. Ceux qui ont étudié la question savent la complexité 
microbienne de la flore des cuirs chevelus atteints de pityriasis ca- 
pitis, de pellicules. C’est par myriades qu’on y trouve le bacille 
bouteille et des cocci. Eh bien, examinons par contre les squames de 
cette très singulière maladie que Devergie a baptisée du nom de teigne 
amiantacée et nous serons surpris de n'y pas retrouver trace de cette 
flore intensive. Ni à l'examen, ni (chose plus étonnante) à la culture, 
aucun microbe. Qu'est ceci? Vous dites que les microbes sontpartoutet 
voici les lésions les plus exfoliées du monde et vous les trouvez in- 
demnes de tout microbe. Il est vrai, je mai jamais fait de biopsie pro- 
fonde de cette lésion spéciale, et peut-être existe-t-il sous l’épaisse 
litière de squames feuilletées amicrobiennes une couche microbienne 
profonde, mais ce que je veux établir n’en resterait pas moins vrai. 
Voilà des lésions dont la saillie, microscopiquement, est colossale, 
des lésions aussi anfractueuses que possible, dans les meilleures 
conditions, par conséquent, pour recevoir de toutes parts des micro- 
bes banals innombrables. Cependant ils n’y viennent pas, ils n'y 
pullulent pas. 

Autre fait encore : Pour le traitement d'une teigne tondante, vous 
avez, durant six mois ou plus, fait pratiquer des badigeonnages quoti- 
diens de teinture d'iode. La teigne est guérie, vous cessez votre trai- 
tement, et voici que sur la plaque chroniquement irritée par les 
topiques médicamenteux se produit une dermite exfoliante locale 
identique en son aspect à la fausse teigne amiantacée de Devergie, 
et comme elle amicrobienne. 

Que veut dire tout cela ? Au moins, cela veut dire que les microbes 
banals ne pénètrent pas si facilement que l’on croit dans toute exfo- 
liation épidermique. 

Je vois venir d’ici les partisans de la diathèse qui s'écrieront en 
grande joie : « Voici donc des lésions eczématoïdes qui ne sont pas 
microbiennes. » 

— Pardon, mais si les exfoliations cutanées ne sont pas toutes et 
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semblablement microbiennes, c’est donc que là où l’on trouve des 
microbes, ces microbes ont une valeur effective? Pourquoi certaines 
lésions en montrent-elles donc toujours, quand d'autres n’en montrent 
pas? Si dans celles où on les rencontre, ils se trouvent par hasard, 
Comment ne se trouvent-ils pas par hasard aussi dans toutes? Il me 
semble déjà que ces faits, tout simples et faciles à vérifier, sont pour 
ébranler quelque peu les partisans de la banalité des microbes de 
l’'eczéma. Encore une fois, pourquoi ces microbes banals ne se ren- 
contrent-ils pas dans toutes les lésions exfoliatives de épiderme? 

Je ne veux pas faire dire à ces faits plus que ce dont ils témoignent. 
Et certainement il se trouvera des auteurs pour conclure que certaines 
lésions exfoliatives, par leur nature (??), offrent plus d'aliments que 
d’autres à la pullulation microbienne. 

Ce que je veux retenir de ces faits est ceci : 

1° Certaines lésions, parmi les plus ouvertes et les plus exfoliées 
de la peau, ne montrent pas de colonies microbiennes parmi les exfo- 
liations épidermiques qui les constituent. 

Ceux qui voient dans les microbes de l’eczéma, des microbes que 
l'air porterait partout, se font illusion. Dans leur hypothèse, ces 
microbes devraient se retrouver partout également. Or les squames 
du psoriasis, celles de la fausse teigne amiantacée de Devergie, 
celles de la dermite consécutive aux applications répétées de l’iode ne 
montrent pas ces microbes. 

2 Donc et inversement, là où l’on rencontre des colonies micro- 
biennes dans la peau eczémateuse, ces microbes ne peuvent pas être 
considérés à l'avance comme sans valeur. 

— Les différences entre telles et telles lésions eczématoiïdes au 
point de vue microbien, leurs différences au point de vue histologique 
appuient en outre cette double idée : 

1° Que ces lésions réclament impérieusement une étude approfondie 
avant d’être assimilées l’une à l’autre ; 

2° Que l'étude monographique de chacune doit être faite d’abord 
pour elle-même avant qu’on ne songe à étendre le débat sur l’origine 
de l’eczéma en général. 

* 
y * 

Il ne faut pas voir dans ce qui précède une discussion à fond sur 
des faits. Je le répète encore, je suis trop mal armé pour la faire sé- 
rieuse. 

Ceci est un essai critique dont le seul but est de ruiner, s'il est 
possible, des idées préconçues et systématiques. Les faits que j'ap- 
porte sont bien plutôt destinés à montrer qu'on ne sait rien qu'à 
édifier une théorie personnelle que je me refuse à présenter. 

Entre tous les arguments à disqualifier qui, dans le débat, sont 
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opposés à l’étiologie microbienne de l’eczéma, il en est un qui, pour 
n'être pas souvent présenté en termes formels, n’en existe pas moins 
implicitement dans la pensée de tous les argumentateurs. Les agents 
antiseptiques : l'acide phénique, le sublimé, l’iodoforme et tant d'au- 
tres agissent d’une façon souvent détestable sur l’évolution de 
l’eczéma. Alors le vieil adage hippocratique retourné devient un 
argument pour les partisans de la diathèse : « Si la nature des 
« médicaments curateurs montre celle de la maladie, nous pouvons 
« penser que la nature de l’eczéma n’est pas microbienne puisque les 
« antiseptiques l’irritent et ne le guérissent pas. » Il ne manque à 
cet argument qu’un examen direct des choses pour voir qu’elles ne 
se passent point ainsi. 

Traitez une lésion eczématisée par une solution phéniquée à doses 
chirurgicales et après que vous aurez exacerbé tous ses symptômes, 
regardez au microscope ce que vous avez fait. Vous avez décuplé la 
pullulation microbienne qu’elle présentait, Que s'est-il passé ? Vous 
avez visé le microbe, vous avez tué le tissu épidermique — et sous 
les déchets cellulaires que vous avez créés, le microbe a continué sa 
vie et son développement sans être aucunement inquiété par les 
antiseptiques répandus à profusion au-dessus de lui. Pour faire une 
expérience, la première condition est de chercher comment elle 
sera concluante, et celle-ci ne l’est pas. 

L'expérience, et nous parlons de l'expérience clinique et micro- 
copique tout à la fois, prouve que la plupart des antiseptiques appli- 
qués sur un épiderme malade ont plus vite fait de le détruire que de 
détruire les microbes qu'il peut recéler. Dans les lésions eczémateu- 
ses, l’antiseptique fait donc ordinairement le jeu du microbe. Rien 
de plus. 

Inversement, mettez sur une eczématisation très active des com- 
presses d’eau bouillie ou non bouillie, vous mettez la peau dans des 
conditions physiques et physiologiques excellentes pour qu'elle se 
régénère elle-même. Ne vous inquiétez pas des microbes, la peau se 
chargera de les expulser toute seule. On arriverait à établir scienti- 
fiquement et preuves en main ce paradoxe amusant que des applica- 
tions d’eau sale valent encore mieux dans le traitement d’une mala- 
die épidermique microbienne que les applications des antiseptiques 
les plus actifs in vitro ou chirurgicalement les meilleurs. 

C'est qu'en réalité la répurgation de la peau ne se fait pas par 

résorption, mais par éviction. 

La peau ne fait pas comme la plaie musculaire qui absorbe ses 
microbes et les conduit aux ganglions qui les digèrent. Elle agi 
bien plus simplement. Sa diapédèse existe, ses globules blancs vont 
bien dans l’épiderme malade, mais ils y meurent et ils y restent; on y 
retrouve leurs cadavres. En réalité, le grand moyen de défense de 
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la peau, admirablement visible dans l’histologie du psoriaris, de 
limpétigo, de lacné nécrotique, etc..., consiste à reformer son épi- 
derme sain au-dessous de la partie malade et à l’exfolier, à lex- 
pulser. 

Là où des antiseptiques inopportuns donnent à l’épiderme blessé 
le coup de grâce, des applications d’eau tiède décongestionnent la 
région malade, régularisent avec sa température locale ses forma- 
tions cellulaires. Et cela suffit. La peau se ferme au-dessous de la 
lésion, elle devient, comme avánt la lésion, imperméable aux micro- 
bes, alors que leurs colonies, vivantes encore mais devenues impuis- 
santes, existent toujours au-dessus d'elle. 

Tout cela se voit et se comprend à une condition c’est que l’on 
regarde. Et de quelque façon que l’on amène la guérison d’une lésion 
eczémateuse microbienne, c’est le même processus d'éviction du 
microbe qui la termine. 

Est-il besoin comme supplément d'enquête de retourner l’adage 
hippocratique qui peut, on le voit, être invoqué par les deux causes et 
de dire qu'on obtient d'identiques succès dans le traitement de 
l'eczéma par les topiques externes seuls ou lorsqu'on prescrit à l'in- 
térieur la tisane de chicorée, de pensée sauvage ou de lierre ter- 
restre, même quand on adjoint le bicarbonate de soude au benzoate 
de lithine et tous les alcalins réunis aux granules de Dioscoride ; que 
d’ailleurs l’inconnaissance absolue où l’on est de cet état diathésique 
Supposé sous l’eczéma, a conduit à l’anarchie la plus complète dans 
Sa thérapeutique interne, a conduit de même, en l'absence de thérapeu- 
tique, externe aux résultats les moins convaincants... Mais ici je 
m'arrête, car je crains de me faire assassiner par les croyants. 

Ve Proposition. — La cinquième proposition fait de l’eczéma « une 
maladie microbienne spécifique, contagieuse et inoculable »... S'il 
s'agissait de telle ou telle modalité de l’eczéma, cette proposition ne 
nous répugnerait aucunement, à la condition toutefois qu’on nous en 
donnât la démonstration. Et ce qui,a priori,nous semble le plus faux 
dans cette formule, c’est qu'elle fait de tous les eczémas une maladie 
Seule et unique. Car cette aflirmation est sans démonstration cli- 
nique aucune, il faudrait en conséquence que la démonstration 
bactériologique en fût péremptoire. A propos de cette cinquième pro- 
Position, force nous est donc de revenir sur ce que l’on sait de l’étio- 
logie parasitaire de l'eczéma. Il ne me coûte pas beaucoup, pour ma 
part, de déclarer que je n'en sais pas grand’chose. 

D'abord toutes les lumières que nous avons sur ce point nous vien- 
nent de l’école de Hambourg, sans qu'aucun contrôle sérieux en ait 
été fait par quiconque en France. Ensuite ces études sont déja vieilles 
de 4 ans et leur auteur a négligé de revenir sur le même sujet pour 
Compléter, étayer, confirmer ses premiers travaux. 
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Enfin, à ces travaux heurtant de front des opinions cliniques accré- 
ditées, on ne pouvait demander sérieusement de satisfaire à toutes les 
exigences des cliniciens, mais on pouvait leur demander au moins de 
combler celles des bactériologistes puisqu'il s'agissait de bactériolo- 
gie... On pouvait demander les caractères culturaux différentiels du mi- 
crobe sur tous milieux, ses signes particuliers distinctifs, les méthodes 
pratiques permettant d’en extraire la culture avec sécurité de toute 
lésion eczémateuse, les caractères biologiques aussi qui différencie- 
raient à coup sûr ce microbe de tout autre que l’on pourrait rencontrer 
d'aventure près de lui... et tout cela avant même de parler d’inocu- 
lations animales ou humaines. 

M. Unna qui sait, je crois, en quelle estime le tiennent les dermato- 
logistes de France et qui sait de même les sentiments particuliers que 
je lui porte, se gardera de prendre humeur de mes hésitations sur tous 
ces points. 

D'abord on ne saurait assez louer l'initiative d’un homme qui, au 
rebours des opinions officielles, a eu le courage de soutenir seul contre 
tous le parasitisme de l’ecézma. J’ai dit plus haut combien je trou- 
vais les vieilles opinions dogmatiques, stérilisantes en elles-mêmes, 
inversement, je trouverais les recherches histologiques et bactériolo- 
giques de M. Unna hautement fructueuses quand même elles ne 
seraient pas en tous points exactes. 

D'abord de telles recherches ont pour résultat de secouer les an- 
ciennes doctrines sur leurs bases et de faire tomber les branches 
mortes du viel arbre scholastique. C’est déjà d'utile besogne. De 
plus, elles prennent et elles étudient de près non pas des théories ou 
des formules, mais les faits eux-mêmes, elles les analysent, les creu- 
sent les fouillent, ce que la doctrine adverse ne fait pas. 

Dans ces conditions, il n’en faut pas vouloir à un homme de n'avoir 
pas tout élucidé du problème posé. Il faut le remercier des faits nou- 
veaux qu’il a apportés. 

Tous ceux qui «n'aiment pas se laisser garotter entendement par 
l'opinion d'autrui », selon l’énergique expression de Montaigne, ap- 
plaudissent à ces efforts laborieux et à la haute individualité d'esprit 
qu'ils démontrent. 

Ceci dit, faut-il croire avec M. Unna à l’unicité de l'eczéma sébor- 
rhéique telle qu'il a voulu la créer, faut-il croire au «Morocoque » 
comme au parasite spécifique de l’eczéma en général? Quelle valeur 
donner à ce morocoque? ce sont toutes questions qui dépasseraient 
infiniment le cadre de ce travail, s’il fallait les traiter à fond, et que 
je ne puis qu’effleurer. 

L’œuvre de M. Unna comporte une grosse partie histologique; 
pour en parler d’abord en toute connaissance de cause, il faudrait être 
un histologiste aussi consommé que le maître de Hambourg et je ne 
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fais aucune difficulté de le reconnaître sur ce point mieux documenté 
que moi. 

Il faudrait ensuite avoir refait après lui toute la série des travaux 
qu’il a exécutés et fait exécuter dans son laboratoire, et par nature, 
J'ai toujours préféré aux travaux de contrôle des travaux originaux. 

Enfin dans cet immense sujet qu'est l’eczéma, je wai étudié que 
d’infimes parcelles : les pityriasis du cuir chevelu, l’eczéma impéti- 
gineux, l’eczéma flanellaire, l'eczéma séborrhéique nummullaire du 
cuir chevelu, lacné nécrotique (complication morococcique de l'acné 
vulgaire pour M. Unna). 

Eh bien! je déclare en toute simplicité que ces études n’affirment 
pour moi ni l’unicité clinique de ces lésions, ni leur unité bactériolo- 
gique et que ces diverses affections ne se présentent pas pour 
moi après l’étude bactériologique comme une maladie spécifique de 
même nature et de même cause. 

Qu'elles soient toutes microbiennes, je le crois; pour plusieurs même 
J'en suis assuré, mais qu'elles soient toutes « morococciques », c’est 
ce que je ne crois pas du tout. 

Étudiez « les pityriasis capitis vulgaires », vous obtenez (en dehors 
du bacille bouteille) d’uniformes et innombrables cultures d’un coccus 
blanc. Étudiez l'acné nécrotique, vous obtenez (en dehors du micro- 
bacille séborrhéique qui est hors de cause) d'innombrables et pures 
cultures d’un coccus jaune. Cependant, c’est toujours le morocoque 
pour M. Unna! 

Je ne fais que passer sur ce point, pourtant primordial, parce qu’il 
y aurait trop à dire. Dans les infections diverses désignées comme 
morococciques, on cherche un coccus, on en trouve dix à la culture 
(avec d’inégales fréquences, c'est vrai), mais enfin lequel est le moro- 
coque? C’est ce que les propres caractères de ses cultures et son étude 
biologique ne permettent point de savoir. Tout le monde a manié des 
cultures de morocoque sans le savoir, car l'étude de l'École de Ham- 
bourg a toujours été beaucoup plus histologique que bactériologique. 
Et c'est là la cause d'erreur, une cause féconde. Rien ne ressemble à 
un coccus comme un autre coccus, et, n'en déplaise à M. Unna, qui a 
bien voulu wen offrir d'admirables préparations, l'aspect müriforme 
du morocoque ne me paraît pas spécifique suffisamment, au moins 
pour le désigner à coup sûr en l'absence de toute coloration spécifique. 

Qu'est-il arrivé alors? C’est que sur la foi du seul microscope plu- 
Sieurs espèces de cocci à agglomérations müriformes et divers staphy- 
locoques aussi ont été appelés morocoques (l'étude bactériologique 
de l’acné nécrotique en fait foi), sans que la culture intervint pour les 
dissocier. Et alors, peu à peu, comme avec l’histoire de plusieurs 
héros, on a fait la fable d'Hercule, ainsi avec tous les cocci des épi- 
dermites microbiennes, on a fait le morocoque! 
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La critique connaît bien la demi-vérité historique de ces dieux- 
héros qu’elle appelle des Éponymes. La critique doit relever la demi- 
erreur bactériologique qui a donné au morocoque des proportions 
légendaires. M. Unna peut se consoler. Ne crée pas qui veut même 
une légende, car une légende suppose toujours une grosse vérité. 
Ce qu'on peut dire avec certitude, c'est que là où M. Unna a vu 
constamment le morocoque, il y avait constamment une ou plusieurs 
espèces microbiennes. L'avenir et M. Unna lui-même, peut-être, 
nous diront comment l’histoire du morocoque devra être dissociée 
et, avec son histoire, celle de l’eczéma tout entière. 

Il est facile, dans un aperçu aussi général et aussi synthétique que 
celui-ci, d'envisager les causes des erreurs présentes dans l'étude 
expérimentale d’une telle question. Dans cette étude, le microscope 
et les biopsies en doivent être à coup sûr les premiers moyens; mais 
toutes les indications bactériologiques qu'ils donnent doivent être 
reprises au point de vue bactériologique pur, contrôlées par les cul- 
tures et l’expérimentation animale. 

Les premiers travaux histologiques donnent sur l’état microbien 
d’une lésion des probabilités, non pas des certitudes, à moins qu'il 
ne s'agisse — cas trop rare — d’un microbe à caractères formels 
constants et spécifiques, comme il est arrivé par exemple pour le 
gonocoque, ou bien de microbes à caractères de coloration particu- 
liers comme le bacille de Koch. Encore la culture conduit-elle seule, 
même dans ces cas, à l'étude vraiment expérimentale du sujet qui 
n'entre, que par elle, dans la voie de la « reproduction expéri- 
mentale », but suprême de toute recherche nosologique, au temps 
présent. 

Eh bien, avons-nous pour l’eczéma, et même pour l’une quelcon- 
que de ses formes, une étude bactériologique comparée des microbes 
que l'on y retrouve. Pour chacun de ces microbes, il faut savoir d’abord 
ses caractères de culture sur milieux simples, déterminer le milieu 
optimum de chacun — et puis les résultats chimiques au moins gros- 
siers de sa croissance; s’il rend son milieu alcalin, acide, ete. — et 
puis encore les conditions physiques de sa croissance, à quelle 
température elle commence, à quelle autre elle est suspendue; s’il 
pousse et comment il pousse sur la pomme de terre, sur le lait, s'il 
coagule ce dernier, etc..., bref une infinité de signes particuliers que 
Tétude vient ajouter chaque jour aux premiers trouvés. 

Alors seulement l'observateur qui rencontre une espèce micro- 
bienne peut la cataloguer avec certitude et se dire par exemple : 
« C’est bien le morocoque d’Unna dont j'ai la culture. » Et dans les 
conditions où l’on se trouve présentement, c’est une réponse qu'il est 
littéralement impossible de pouvoir se faire jamais. 


` 


Et pourtant, agir autrement reviendrait à dire qu'on appellera : 





ESSAI CRITIQUE SUR L'ÉTIOLOGIE DE L'ECZÉMA 323 








morocoque, tous les microbes qu'on peut rencontrer dans l’eczéma, 
et sans qu’on en convienne, c’est ce qui arrive dès le moment qu’on 
affirme au nom du microscope, un microbe unique, là où la culture 
en démontre et en sépare plusieurs. 

En d’autres termes, quand on fait table rase des idées confuses d’au- 
trefois, c’est brouiller à nouveau l’écheveau des discussions, que d'y 
ramener hâtivement des faits superficiels insuffisamment étudiés. Avec 
une apparence fallacieuse d’expérimentation on apporterait dans le 
débat, des arguments aussi chimériques que ceux auxquels on oppose 
la théorie microbienne. 

Mais l'étude bactériologique consciencieuse d'une seule forme très 
limitée d’eczéma peut demander plus d’une année d’un travail quoti- 
dien de dix heures. Doncet a priori, aucun homme, à moins d’y con- 
sacrer sa vie entière, ne pourra apporter des faits précis sur le para- 
sitisme dans l’eczéma en général. Au plus pourra-t-il le faire pour une 
ou deux formes morbides particulières de l’eczéma. 

Une fois de plus, nous aboulissons à cette conclusion unique à 
laquelle tous les faits quiprécèdent nous conduisent constamment, les 
uns après les autres, etc’estsur cette conclusion unique que nousnous 
arrêtons. Car le seul profit qu’on puisse tirer d’une étude de logique 
et de raisonnement comme celle-ci : c’est, après avoir détruit les om- 
bres vaines qu’onnous proposecomme des vérités scientifiques, d’avoir 
éclairé le vrai but et les vrais moyens des véritables recherches scien- 
tifiques à venir, et plus particulièrement, le but immédiat, précis et 
concret que doit se proposer un expérimentateur consciencieux : Ne 
pas viser trop haut ou trop loin, viser un point limité, proche et petit, 
mais l'atteindre. La petitesse d’un résultat scientifique n’est qu'ap- 
parente quand sa véracité s'impose. Et dans la poursuite du Vrai 
comme dans celle du Bien, suivant le mot évangélique, il n’y a ni 
petit ni grand, il n’y a que le droit et le dévié. 

x 
x x 

Si réunissant côte à côte, comme je l’ai fait plus haut, les princi- 
pales opinions possibles sur la querelle entre la diathèse et le para- 
sitisme dans l'eczéma, si l'on demandait à un dermatologiste, qui 
serait en même temps un logicien, laquelle de ces opinions il faut 
admettre, il répondrait d’abord en demandant lui-même une défini- 
tion de l’eczéma, el personne ne peut la donner. Il demanderait ensuite 
une définition de la diathèse que personne non plus ne peut four- 
nir. Il demanderait enfin une analyse microbienne du sujet. Elle n’a 
été faite que par un seul homme qui l’a à peine ébauchée. 

Il s’ensuit qu'aucune opinion pour le moment n’est sérieuse et ne 
peut être défendue. Toutes assimilent entre eux des faits qui peuvent 
être différents et incomparables. 
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Parmi les formules que nous avons discutées, il se peut que chacune, 
restreinte à un groupe particulier de faits, soit véridique, que chacune 
renferme la doctrine étiologique vraie d'un eczéma, de l’une des es- 
pèces morbides confondues sous ce nom en clinique. Mais personne 
pour le moment n’en peut rien savoir. 

Dans ces conditions, le fait seul que ces hypothèses soient possibles; 
rendrait caduque et stérile toute discussion générale sur le sujet au 
Congrès de 1900. Une telle discussion doit être d'avance écartée. 
Ce qu'il faut attendre de dix, de vingt auteurs, ce sont des monogra- 
phies partielles, sur une portion bien limitée de ce sujet, des études 
qui ne prêteront pas chacune à un discours philosophique, mais qui 
pourront apporter chacune des faits précis, des idées claires, en se 
gardant des généralisations hâtives. 

Car, en vérité, je ne vois aucun homme qui soit de taille à assumer 
aujourd'hui une pareille question. Pour faire un résultat global, il 
faut totaliser des résultats partiels, ce sont eux qui manquent. 

Il faut considérer le problème de l’étiologie de l’eczéma comme 
une énorme forteresse à prendre, une forteresse encore presque 
intacte où il n'y a presque pas de brèche faite. La citadelle, à vrai 
dire, n'est même pas investie, tenter un assaut général d'emblée est 
une pure folie. Présentement la besogne à faire est bien plus pro- 
saïque, il y a beaucoup de terre à remuer. Il ny faut que des pion- 
niers. Mais en telles circonstances, la besogne une fois tracée, les 
pionniers peuvent être utiles où des généraux seraient sans emploi. 





CONTRIBUTION NOUVELLE 
A L'ÉTUDE DE LA QUESTION DE L'AINHUM 


Par le Dr H. de Brun, 
Professeur de la Faculté de médecinc de Beyrouth. 


(Planche TI.) 


Le 9 septembre 1898, entrait dans mon service de l'hôpital français de 
Beyrouth, pour des lésions intéressant le pied droit, une fillette nommée 
Marianne G..., âgée de 6 ans. 

Sa mère nous raconte qu’à l’âge de 3 ans, l'enfant fut piquée au niveau 
de la face plantaire du second orteil par une épine de ronces qui pénétra 
profondément dans l’orteil et s’y brisa. Les jours suivants, une suppura- 
tion d’abord légère, puis plus abondante, se déclara au niveau dela région 
piquée, suppuration qui persista pendant longtemps, après quoi on vit 
peu à peu se former un sillon qui, partant de la plaie suppurante, entoura 
bientôt, à la façon d'un lien circulaire, le second orteil, à peu près au 
niveau de l'articulation de la première avec la seconde phalange. Ce 
sillon, s’enfonçant de plus en plus profondément, finit par sectionner 
complètement l'orteil qui se détacha après six ou sept;mois, sans douleur 
et sans hémorrhagie. La mère, obligée d'entrer comme-nourrice dans une 
famille habitant une localité éloignée, ne peut nous fénner de renseigne- 
ments plus précis relativement à la date exacte de l'apparition du sillon, 
pas plus que la fillette, du reste, qui, très intelligenté aujourd’hui, était 
trop jeune alors pour s’observer avec attention. Il est dênc difficile d’éta- 
blir une relation formelle entre la lésion traumatique éfîles déformations 
pour lesquelles l'enfant entre à l'hôpital. ‘5 

Quoi qu'il en soit, voici ce que nous constatons aujourd’hui. 

Les deux dernières phalanges du second orteil ont disgaru. Le moignon, 
constitué par la première phalange, a un centimètre de longueur. A son 
extrémité libre, existe une très légère cicatrice linéffre transversale 
ayant 3 à 4 millimètres de longueur, cicatrice extrêmemeñt peu apparente. 
Le moignon, par ses faces supérieure et inférieure, continue trèsexactement 
le plan et la direction des faces dorsale et plantaire du pied avec les- 
quelles il ne fait aucun angle, de sorte qu’on n’observe à sa base aucune 
trace de sillon, et qu’il paraît abaissé relativement aux orteils voisins 
quand on l’examine par sa face plantaire. Sa circonférence, mesurée au 
niveau de son implantation sur le pied, est de 5 centimètres ; celle du second 
orteil gauche est de 4 centimètres au même niveau. Il est mobile et son 
articulation métacarpo-phalangienne paraît saine. 

Le troisième orteil, qui a une couleur rosée très accusée, est considéra- 
blement déformé. Vu de sa face supérieure, il est large à sa base et 
présente une configuration piriforme dont la pointe correspond à son 
extrémité libre. A l'union de l’orteil et du pied, existe un sillon assez 
profond, marqué surtout au niveau des faces dorsale et externe, sillon 
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analogue à celui que ferait une stricture élastique serrée. Sur la face 
plantaire, on observe une croûte jaunâtre, papillomateuse, épaisse et 
dure, ayant cinq millimètres de diamètre. Cette croûte, une fois enlevée à 
l’aide des ciseaux, laisse à nu une perte de substance saignante entourée 
d’une aréole papillomateuse. La perte de substance s'enfonce assez pro- 
fondément dans l'épaisseur du derme et se continue par son extrémité 
externe avec le sillon précédemment mentionné. L’orteil, légèrement 
recroquevillé sur lui-même, se dirige sensiblement en haut, ce qui fait 
qu'il ne touche pas le sol quand le pied est posé à plat. Sa circonférence, 
au niveau de son extrémité postérieure, mesure 5 centimètres et demi ; 
celle du troisième orteil gauche au même niveau est de 4 centimètres. 

Les autres orteils paraissent normaux. Cependant, au niveau des pre- 
mier et quatrième, le pli digito-plantaire est le siège d’un étranglement 
s'enfonçant assez profondément dans l'épaisseur du tégument, début 
probable d’un travail pathologique analogue à celui qui a sectionné le 
second orteil. Ajoutons que l’ongle du troisième orteil, extrêmement atro- 
phié, est réduit à une mince pellicule, et que ceux des quatrième et cin- 
quième orteilsisont en grande partie exfoliés. 

Examiné dans son ensemble, le pied droit est manifestement raccourci. 
Sa longueur, mesurée du sillon digito-plantaire du second orteil à l’extré- 
mité postérieure du calcanéum, est de 12 centimètres ; elle est de 13 centi- 
mètres pour le pied gauche. Toutefois le pied droit paraît avoir gagné en 
épaisseur ce qu'il a perdu en longueur; il est plus ramassé que le gauche, 
et a de la tendance à prendre la forme cubique. En outre, sa voûte plantaire 
s’est notablement affaissée. 

.Il m'a paru intéressant d'examiner, à l’aide des rayons X, les altérations 


du squelette du pied. La radiographie nous a démontré que le second- 


orteil a été sectignné en avant de l’articulation de la première avec la 
seconde phalange;'et nous avons pu constater qu’il reste encore un fragment 
de celle-ci, contenu dans le moignon de l’orteil. Mais c’est surtout sur le 
troisième orteil que les lésions sont intéressantes. La première phalange 
a disparu dans ses deux tiers postérieurs. Le tiers antérieur est représenté 
par un petit fragment osseux sans forme nettement déterminée, et ayant 
perdu la configuration sphérique que présente sur les autres orteils la tête 
de la phalange. L'espace clair laissé entre celte tête et la phalangine est 
considérablement agrandi, et il semblerait que la disparition des parties 
osseuses, précédant en ce point les lésions cutanées, ou au moins mar- 
chant de pair avec elles, indique déjà le point précis que le sillon va un 
jour définitivement sectionner. La seconde phalange est en quelque sorte 
luxée sur la première et sur la troisième, de sorte que sa direction est 
perpendiculaire à celle de ces deux os. Telles sont les constatations que 
permettent de faire les rayons X. 

Mais les troubles trophiques ne sont pas bornés au squelette. Sur la 
face dorsale du pied droit, et plus particulièrement sur la face dorsale du 
moignon du second orteil, le système pileux a pris un développement très 
notable. Au reste, sur tout le membre inférieur droit, les poils sont beau- 
coup plus longs, plus gros et plus foncés qu’à gauche, où ils sont très 
discrets, très peu apparents, comme chez une fillette de six ans. 


AS y, 
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La peau de la face dorsale du pied droit est ridée, comme si le pied 
avait subi un amaigrissement rapide. Elle est beaucoup plus épaisse que 
celle du côté gauche, ainsi qu’on peut s’en assurer en la prenant entre les 
doigts. On produit alors un pli d’une épaisseur double de celui que l’on 
obtient par le même procédé sur le tégument du pied gauche. Get épais- 
sissement de la peau n’est du reste pas limité au pied, et l’on peut 
constater qu'il s'étend à tout le membre, en diminuant peu à peu au 
niveau de la partie supérieure de la cuisse. Sur la face plantaire, desqua- 
mation circulaire ayant 1 centimètre et demi de diamètre, siégeant à la 
partie postéro-interne de la voûte. 

Le membre inférieur droit présente une atrophie musculaire nettement 
visible au niveau de la jambe et de la cuisse, et qui s'étend jusqu’à la 
région fessière qui est incontestablement moins saillante à droite qu’à 
gauche. La circonférence de la jambe, à quatre travers de doigt au-des- 
sous de la rotule, est de 20 centimètres pour le côté droit, et de 21 cen- 
timètres, pour le côté gauche. Au niveau de la rotule, elle est de 24 et 
demi pour le côté droit, et de 25 pour le gauche; enfin à quatre travers 
de doigt au-dessus de la rotule, on obtient à droite 31, et à gauche 33 cen- 
timètres. 

La sensibilité est très diminuée sur tout le membre inférieur droit, et 
d'autant plus qu'on se rapproche davantage du pied. Analgésie complète 
au niveau du moignon du second orteil, presque complète au niveau des 
autres orteils, et très prononcée sur toute la face dorsale du pied. 

Thermo-anesthésie presque absolue sur le pied. Diminution notable de 
la sensibilité à la chaleur sur le reste du membre. 

Conservation de la sensibilité au contact des deux côtés. 

Pas de douleur spontanée. Aucun phénomène subjectif pénible ou 
anormal. Pas de fourmillements, d’engourdissement ou de crampes. 

Abolition complète des réflexes plantaire et rotulien à droite. Ces 
réflexes sont normaux à gauche. 

Au toucher, les deux pieds paraissent très chauds, et le droit plus que 
le gauche. L’exploration thermométrique faite à plusieurs reprises sur 
tous les segments du membre, a toujours indiqué une élévation de 4 à 
6 dixièmes de degré du icôté droit sur la température du segment simi- 
laire du côté gauche. 

La démarche est incorrecte ; le membre inférieur droit a une certaine 
rigidité, et la pointe du pied, déviée en dehors, se relève moins que celle 
du côté gauche, et, parfois, traîne un peu sur le sol. Toutefois ce trouble 
dans la marche est très peu accentué, et il faut surveiller attentivement 
l'enfant pour le constater. 

Ajoutons qu’à part les lésions que je viens de décrire, la fillette jouit 
d’une excellente santé. Pas de déformation ou de malformation du tronc, 
de la tête ou des membres supérieurs. Pas d'atrophie musculaire des bras 
ou de la face. Les éminences thénar et hypothénar sont normales; les 
interosseux de la main sont en parfait état. Pas trace de griffe. Pas de 
paralysie ou d’asymétrie faciale; l'enfant ferme facilement et complète- 
ment les deux paupières. Pas d’anesthésie sur le tronc, sur les membres 
supérieurs ou au niveau de la face. Pas de nodosité au niveau du nerf 
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cubital dans la région du coude, ou au niveau d’autres nerfs accessibles 
au toucher. Pas trace d’éruption ancienne ou récente ; pas d’achromie ou 
d’hyperchromie cutanée. 

Enfin disons qu'aucun membre de sa famille n’a présenté de troubles 
analogues à ceux que nous avons constatés chez elle, et que personne 
dans son village n’est atteint d'une semblable affection. 


Voyons maintenant quelles conclusions pratiques découlent de cette 
observation. 

Tout d'abord, l’âge auquel a débuté l'affection permet d'exclure 
l’idée d’amputation congénitale. Cette dernière, il est vrai, peut con- 
tinuer son évolution en dehors de la période fœtale, mais ce qui 
la caractérise, c’est l'existence, au moment de l'accouchement, de sil- 
lons, d’étranglements qui peuvent ultérieurement s’accentuer de plus 
en plus et effectuer en plusieurs mois ou même plusieurs années le 
sectionnement commencé dans le sein maternel. Or les renseigne- 
ments très précis fournis par la mère de l'enfant, nous permettent 
d'affirmer qu'au moment de la naissance ces sillons n’existaient pas. 

11 ne s’agit pas davantage de lèpre mutilante. L’unilatéralité de la 
lésion, l'absence des manifestations cutanées qui caractérisent la pé- 
riode pré-mutilante de la lèpre, l'absence de tout phénomène de né- 
vrite des membres supérieurs, l’absence de paralysie des orbiculaires 
des paupières, l’absence de lépromes sur le trajet des nerfs accessi- 
bles au toucher, font de l'affection dont notre petite malade est atteinte 
une espèce bien distincte de la lèpre trophoneurotique, et permettent 
de la considérer comme une variété d’aïnhum. 

L’aïnhum, qui paraît mériter une place à part dans le cadre noso- 
logique, avait, jusqu’à présent, été considérée comme exclusivement 
caractérisée par l’étranglement annulaire d’un ou de deux orteils. 

J'ai été le premier, je crois, à constater, dans un article publié le 
6 septembre 1894 dans la Semaine médicale, l'existence de troubles 
trophiques occupant la totalité du membre inférieur. 

La malade qui donna lieu à cette constatation était-elle une excep- 
tion, ou bien les troubles trophiques en question font-ils, probable- 
ment dans un certain nombre de cas, partie de la maladie ? 

L'observation queje viens de rapporter semble plaider en faveur de 
la seconde hypothèse. 

En cela cette observation a de grandes analogies avec celle de 1894, 
mais la ressemblance ne s'arrête pas là. Dans les deux cas, en effet, il 
s’agit de petites filles et de sémites ; dans les deux cas l'affection adé- 
buté vers l’âge de trois ans ; dans les deux cas un traumatisme peut 
être incriminé à tort ou à raison comme point de départ de l'affection ; 
dans les deux cas l’atrophie osseuse et la disparition de la phalange 
au niveau du sillon ont précédé l’évolution de ce sillon ou tout au 
moins lui ont été contemporaines. 
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Il est juste d'ajouter que les deux observations diffèrent en ce que, 
Contrairement à tous les faits jusqu'à présent publiés où la lésion aïn- 
hoïde porte exclusivement sur le cinquième et, plus rarement, sur 
quatrième orteil, c’est par le second que l’affection a débuté chez la 
petite Marianne. Chez elle, ce n’est pas à la base de l’orteil que l’am- 
putation s’est faite, mais vers la partie postérieure de la seconde pha- 
lange ; enfin, tandis que la première malade a présenté des troubles 
vaso-moteurs analogues à ceux qui caractérisent l’asphyxie des ex- 
trémités, chez la seconde, au contraire, les pieds ont toujours été 
remarquablement chauds, et l'exploration thermométrique y a montré 
l'existence d’une élévation notable de la température locale. 

Mais ces dissemblances n’ont qu'une importance secondaire; elles 
ont trait à des questions de détail et ne diminuent en rien la valeur 
des concordances que j'ai signalées. 

Nous pouvons donc juxtaposer les deux observations qui nous per- 
mettront d'établir les conclusions suivantes : 

L'aïinhum n'est pas, comme on l'affirme, une affection propre à la 
race nègre. On peut l'observer également chez les individus de race 
sémite, et elle présente alors de telles particularités qu’on serait en 
droit d’en faire un groupe à part. 

Elle n’est pas simplement caractérisée par une constriction circu- 
laire se développant silencieusement à la base d’un orteil et finissant 
par l’amputer. La maladie, dans ces cas, présente des troubles tro- 
phiques, vaso-moteurs, sensitifs et moteurs occupant la totalité du 
membre inférieur. 

Les troubles trophiques portent sur le squelette, sur les muscles, 
sur le tégument. 

Sur le squelette : fonte et disparition de la phalange au niveau de 
la constriction circulaire, et parfois également fonte et disparition 
d’une phalange voisine. Raccourcissement et épaississement du sque- 
lette du pied. Affaissement de la voûte plantaire. ` 

Sur les muscles : atrophie musculaire très appréciable occupant 
toute la masse des muscles du membre inférieur du côté malade. 

Sur le tégument : épaississement de la peau qui est lâche et ridée 
Sur la face dorsale du pied, et qui, sur sa face plantaire, peut présenter 
soit des plaques épaisses, dures, cornées, sillonnées de profondes 
craquelures (observation de 1894), soit une desquamation plus ou 
moins visible. — Altération profonde des ongles (diminution de leur 
résistance, de leur adhérence, atrophie, exfoliation, etc.). — Hyper- 
trophie des poils. 

Les troubles vaso-moteurs sont caractérisés soit par un abaisse- 
ment énorme de la température locale avec symptômes d’asphyxie 
des extrémités, soit par une exagération de la chaleur normale. — 
Parfois, exagération de la sécrétion sudorale. 
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Comme troubles sensitifs : thermo-anesthésie et analgésie d'autant 
plus prononcées qu'on se rapproche davantage de l'extrémité du pied. 

Les troubles moteurs sont caractérisés par des mouvements raides, 
comme si les articulations avaient perdu leur souplesse ordinaire. La 
démarche est incorrecte et la pointe du pied très notablement portée 
en dehors. 

Les réflexes sont abolis. Peut-être dans une première période 
sont-ils exagérés. 

Il est plus que probable que la concordance de ces symptômes chez 
mes deux malades ne tient pas à une circonstance fortuite et n’est pas 
le résultat de pures coïncidences. Tous ces symptômes sans excep- 
tion peuvent être rattachés à une névrite du membre inférieur, 
névrite dont l’étranglement d'un ou de plusieurs orteils serait une 
des conséquences. Cette conséquence est assez singulière pour impo- 
ser l’idée de spécificité. [faut cependant reconnaître quelalèpre tropho- 
neurotique possède également le procédé ainhumoïde parmi ses diffé- 
rents procédés de mutilation, raison insuffisante toutefois pour faire 
admettre entre l’aïnhum et la lèpre une unité de nature (1). 

Quel serait le point de départ de cette névrite ? Il est impossible de 
n'être pas frappé de ce fait que mes deux malades ont présenté, 
quelque temps avant le début apparent de leur affection, une plaie de 
l’orteil (brûlure dans la première observation, pénétration d’une forte 
épine de ronces dans la seconde), et l’on doit se demander si, con- 
trairement à l'opinion que j admettais en 1894, il n’y a pas une relation 
de cause à effet entre l’aïnhum et ce traumatisme ? Il est impossible 
de résoudre le problème; mais il ne faut pas oublier que l’aïnhum est 
fréquent surtout chez les nègres qui marchent pieds nus, et que les 
plaies des orteils ont été signalées comme cause probable dans un 
certain nombre d'observations. 


(1) Voir à ce sujet : ZAMBACO-PACHA. L’aïnhum des auteurs constitue-t-il une 
entité morbide distincte ou bien n'est-il qu’une modalité de la léprose. Bullet. de 
V Acad. de médecine de Paris, 28 juillet 1896; et DE BRUN, même sujet, Bulletin de 
T Acad, de médecine de Paris, 25 août 1896. 


LE TRAITEMENT DE LA STOMATITE MERCURIELLE 


Par le D! Alfred Lanz, 
Professeur agrégé à l'Université de Moscou. 


Dans la pathogénie de la stomatite mercurielle il y a trois points à 
considérer : 1) le mercure, 2) les conditions locales, 3) les bactéries. 
Le mercure produit dans l'organisme une série de modifications dont 
le résultat final est une diminution de la vitalité des tissus. C’est sur 
le terrain de ces modifications, qui s'étendent aussi sur la muqueuse 
buccale, que, par l’action simultanée des conditions locales et des 
bactéries, se développe la stomatite mercurielle. Il est clair que ces 
modifications se développent d'autant plus rapidement: 1° que la quan- 
tité de mercure introduite dans l’organisme dans une unité de temps 
est plus grande ; 2° que la nutrition est plus en souffrance avant lin- 
troduction du mercure (si toutefois le trouble de la nutrition ne 
dépend pas de la syphilis), et 3° que la fonction des organes excré- 
teurs du mercure (reins, intestins, glandes sudorifiques) est plus 
affaiblie. Pour ce qui concerne les conditions locales qui prédispo- 
sent au développement de la stomatite mercurielle, il faut, d'après 
mes observations, citer en premier lieu le défaut de mastication. En 
premier lieu se placent les cas où par suite des douleurs provoquées 
par une carie dentaire ou l’éruption d’une dent de sagesse, la masti- 
cation ne se fait que d’un côté; dans ces cas la stomatite affecte tou- 
jours d’abord et plus fortement la partie inactive. Parmi les condi- 
tions locales, favorables au développement de la stomatite mercurielle, 
il faut citer aussi diverses modifications inflammatoires, telles que la 
gingivite produite ordinairement par le tartre dentaire, la pyorrhée 
alvéolaire, etc., et en général le défaut de soins de la bouche. Enfin 
pour ce qui concerne le troisième agent — les bactéries, leur impor- 
tance ne fait plus de doute aujourd’hui, non seulement pour la patho- 
génie de la stomatite mercurielle, mais encore pour un grand nom- 
bre d’autres affections inflammatoires de la bouche, quoique la nature 
de ces bactéries dans la plupart de ces cas n'ait pas encore été élu- 
cidée (1). 

Le traitement de la stomatite mercurielle comprend : 1° la pro- 
phylaxie et 2° le traitement de la stomatite développée. 

Les mesures prophylactiques de la stomatite mercurielle décou- 
lent directement des conditions déterminantes énumérées ci-dessus. 


(1) Voir à ce sujet mon travail : De la pathogénie de la stomatite mercurielle et 
de la salivation. Moscou, 1895 (en russe) et aussi l’édition allemande corrigée et aug- 
mentée : Klinische und experimentelle Beiträge zur Pathogenese der mercwriellen 
Stomatitis und Salivation, Berlin, 1897. 
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En premier lieu se place l’administration prudente du mercure aux 
sujets épuisés, anémiés, aux femmes enceintes et en général aux 
malades qui n’ont pas encore été soumis à un traitement mercuriel, 
en raison de la possibilité, très rare à la vérité, d’une idiosyncrasie, 
pour le remède; ainsi H. Zeissl cite le cas d’un enfant de 7 ans, chez 
lequel une seule insufflation de calomel dans l'œil, pour une conjonc- 
tivite, a donné naissance, dès le lendemain, au développement d’une 
ue mercurielle typique (1). Il ne faut pas moins de prudence 
pour l'administration du mercure chez les albuminuriques, en raison 
surtout de l'irritation que le mercure exerce sur les reins [Fürbringer, 
Welander, Karvonen (2)]. A l'hôpital Saint-Louis, Balzer (3) a observé 
un malade ayant des urines très albumineuses (le médecin traitant 
avait négligé d'analyser les urines avant l'institution du traitement) 
chez lequel l'administration de 4 à 5 pilules de protoiodure de mer- 
cure de 0,05 chacune détermina une stomatite des plus graves. 

Des expériences de Borowsky (4) (clinique du prof. Farnowsky) et 
de Mironovitsch (5) (clinique de feu le prof. Stoukowenkoff), il résulte 
que des quantités non négligeables de mercure s'éliminaient non 
seulement par l'urine mais aussi par les sueurs. Ce fait exige sans 
contredit une certaine prudence dans la prescription du traitement 
mercuriel et montre l'importance des bains et autres remèdes qui 
provoquent la transpiration. [ ne faut pas oublier non plus que l'in- 
testin joue aussi un rôle, et non des moindres, dans l'élimination du 
mercure, comme l'ont prouvé les recherches de Schuster (6), Kopp (7) 
et Welander (8). 

Ainsi qu’il a été dit plus haut, parmi les conditions locales favo- 
rables au développement de la stomatite mercurielle, une des princi- 
pales consiste dans le défaut de mastication de l’un ou de l’autre côté 
de la bouche. Comme la cause la plus fréquente de ce trouble pro- 
vient d’une dent cariée, il faut ou l’extraire ou, s’il y a possibilité, 


(1) H. UND M. ZEISSL. Lehrbuch der Syphilis, ke Auflage. Stuttgart, 1882. 

(2) KARVONEN. Ueber den Einfluss des Quecksilbers auf die Nieren. Dermatol. 
Zeitschr., 1898, Bd V, Heft 2. Renferme la littérature concernant ce sujet. 

(3) BALZER. Thérapeutique des maladies vénériennes, 2° édition, Paris, 1897, 
p. 260. 

(4) BOROWsKY. De l'influence de la chaleur sur l'élimination du mercure par 
l'urine. Dissertation, St-Pétersbourg 1889 (en russe). 

(5) MIRONOWITSCH. Sur l'élimination du mercure par la transpiration. Médi- 
tsinskoë obozrénié, 1895, p. 1141 et Journal du VIe Congrès des médecins russesen 
mémoire de Pirogof. Kieff, 1896 (en russe). 

(6) SCHUSTER. Ueber die Ausscheidung des Quecksilbers während und nach: 
Quecksilberkuren. Vierteljahressehr. f. Dermatologie und Syphilis, 1882, p. 51. 

(7) KoPP. Ueber die Behandlung der Syphilis mit subeutanen Injectionen von 
Hydrargyrum formamidatum (Liebreich). Jdem, 1885, p. 199. 

(8) WELANDER. Undersökningar om kvicksilfrets upptagande i och afskiljande 
ur människokroppen. Nordiskt medicinskt arkiv., 1886, XVIII, n° 15. 
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l'obturer (1). Il est indispensable aussi d'enlever le tartre dentaire, 
s'il y a lieu, les racines, ete.; en un mot, de satisfaire pour le mieux 
à toutes les indications qui découlent de l'examen de la bouche des 
malades et de leur montrer l'importance des mesures propres à com- 
battre les troubles pathologiques existants. ll faut en outre leur ins- 
pirer le souci continuel d’une désinfection aussi exacte que possible 
de la cavité buccale. Dans ce but il est indispensable de leur faire 
nettoyer les dents matin et soir avec une poudre et mieux encore 
avec un savon dentifrice. À cet effet, on leur recommandera de faire 
usage d’une brosse pas trop dure avec laquelle ils se nettoieront les 
dents aussi bien verticalement qu’horizontalement. Les personnes 
qui portent des dents artificielles devront soigneusement les nettoyer, 
surtout après chaque repas. Autrefois la poudre dentifrice en vogue 
était le charbon ; aujourd’hui on l'a abandonné et avec raison; en 
pénétrant dans la muqueuse du bord des gencives le charbon forme 
en s’y déposant un liséré noirâtre que rien ne peut faire disparaître. 
Penzoldt (2) recommande la poudre dentifrice dite anglaise, qui se 
compose de 90 parties de craie précipitée et de 10 parties de cam- 
phre. Mais il vaut mieux. comme je l'ai dit ci-dessus, faire usage de 
savons dentifrices Je prescris volontiers un savon qui se compose de 
savon, de glycérine, de craie et de magnésie. Kraus donne la 
formule suivante, recommandée par Helmkampif (3) : 


Carbonate de magnésie,.,,........... 

Inisdelorence fe naar | hs 

Halce. ne. Mn ET AR: s 
SAYONMNEdICIDAl e ee Ce Mer Er 

Essence de menthe poivrée............ 10 gouttes 
Mucilage de gomme arabique........ 2 Se 


Faites une pâte D. S. savon dentifrice. Frohmann (4) donne la for- 
mule suivante d’un savon dentifrice qui, d’après mon expérience 
personnelle, est très bon : 


(1) Récemment j'ai observé le développement d’une stomatite mercurielle limitée 
à un côté de la bouche chez un malade porteur d’un chancre induré de la lèvre 
inférieure. Ce dernier, situé à l'angle droit de la bouche, par la douleur qu’il pro- 
voquait, mettait obstacle à la mastication du côté droit qui fut atteint de stomatite 
comme non actif. Par la suite lorsque, sous l'influence du traitement mercuriel, le 
Chancre commença à se cicatriser et que la disparition presque totale de la dou- 
leur donna au malade la possibilité de mâcher aussi du côté droit, les symptômes 
de stomatite disparurent rapidement, malgré la prolongation du traitement mer- 
Curiel. 

(2) F. PENZOLDT. Lehrbuch der klinischen Arzneibchandlung. 4e Auflage. 
Iéna, 1897, p. 44. 

(8) F. KRAUS. Die Erkrankungen der Mundhöhle. Specielle Pathologie und 
Therapie, von H. Nothnagel, XVI, Wien, 1897. 

(4) J. PENZOLDT. Ibidem, p. 59. 
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RYMOLREUR ERA IE RER RE 0,25 
Extrait de ratanhia ............ 1,0 


Faites dissoudre dans : 


Glycérine chaude..." 6,0 
Ajoutez : 

Magnésie calcinée ............. 0,50 

Biborate de soude ............. 4,0 

SAVONMEICINAL eee ad 30,0 

Essence de menthe poivrée..... 1,0 


Ce savon, comme du reste en général toutes les préparations qui 
contiennent du ratanhia, a le défaut de ternir passagèrement les 
dents. 

Unna (1) se basant sur les expériences de Miller (2) d’après les- 
quelles le chlorate de potasse, sous forme de gargarisme, ne possède 
que de faibles propriétés antiseptiques, a proposé, pour nettoyer les 
dents, d'employer ce sel en substance ou sous forme d’une pâte denti- 
frice en contenant 50 p. 100, Mes observations personnelles confirment 
entièrement l'excellente action du chlorate de potasse sous cette 
forme. Mikulicz et Kümmel (3) donnent la formule suivante d'un très 
bon savon dentifrice à contenu de chlorate de potasse : 


Chlorate de potasse............ 20,0 
SAVOIE EE E 10,0 
Carbonate de chaux... 20,0 
Essence de menthe poivrée...... 15 gouttes. 
Essence de girofle .. ........: 4 gouttes. 
GIVEN ennaint RENE TAS, 


Faites une påte. D. S. Savon dentifrice. 


11 faut en outre recommander aux malades de se gargariser plu- 
sieurs fois par jour avec une solution antiseptique. Le chlorate de 
potasse qu’on emploie souvent aujourd’hui encore dans ce but, sous 
forme de gargarisme, est loin d’avoir la valeur que lui a surtout 
léguée la tradition. Les observations, tant expérimentales que clini- 
ques, montrent que sous ce rapport il est de beaucoup inférieur à 
d’autres remèdes. A l'hôpital, je prescris pour gargarisme la liqueur 
d’acétate d’alumine (1 à 2 cuillerées à thé pour 1 verre d’eau) et je fais 
badigeonner les gencives deux fois par jour avec le mélange suivant : 


(1) UNNA. Mundpflege und Kali chloricum. Monasthefte f. prakt. Dermatologie, 
1893, XVII, p. 466. 

(2) MILLER. Die Mikroorganismen der Mundhöhle. 2e Auflage, Leipzig, 1892, 
p. 221. 

(3) MIKULICZ UND KUMMEL. Die Krankheiten des Mundes, Iéna, 1898, p. 248. 


LE TRAITEMENT DE LA STOMATITE,MERCURIELLE 335 
FEG 


EEE SE e a. 





Teinture de noix de galle........ 5 TE NS 
Teinture de ratanhia........ hain f SERA 
RéSonCiner er ee Sec 3,0 
Menthol "mm TIET EUE M à 0,25 


D. S. Usage externe. 


Dans la pratique privée, je fais usage du gargarisme suivant, pro- 
posé par Pick (1), et qui répond parfaitement au but, car il agit 
comme antiseptique et astringent : 


Menthol...... ste ne ce) sf RAE EST E 1,0 
Teinture deratanhia s. ienne oeaan) ina 
Alcool mee e AE en ee se 


D. S. Une 1/2 cuillerée à thé pour un verre d’eau. 


On peut aussi recommander le gargarisme suivant proposé par 
Ortner (2) : 


Men O IR ER a ee 3.0 
Teinture de quinquina.......... Jonas 

à - 6 15. 
Teinture d’eucalyptus .......... ) as 
Meinture de gaia ne... 5 20.0 
Teinture de vanille........... S 2.0 
AIGODLAD SOL OAE PITOA PNE As 100.0 


M. D. S. Une cuillérée à thé pour un 1/2 verre d’eau. 


Si, malgré toutes ces mesures, la stomatite mercurielle se déve- 
loppe, la première condition du traitement est de suspendre l'admi- 
nistration du mercure. En même temps, on cherchera par les pur- 
gatifs et les sudorifiques à provoquer l'élimination rapide du mercure 
de l’organisme. 

Dans ce but, on peut prescrire avec avantage la décoction forte de 
Zitmann préparée sans mercure et aussi les bains chauds (simples, 
sulfureux, bains devapeur,bainsrusses,etc.).Très efficaces, même dans 
les cas graves destomatites ulcérées, sontles bains d'air chaud, comme 
l'ont montré les observations des D": Stépanoff (3) et Borowsky (4) 
et comme je puis le confirmer aussi par mes observations person- 
nelles. Le professeur Gay (5) traite avec succès les stomatites mercu- 
rielles par les injections sous-cutanées de pilocarpine. L'usage interne 


(1) PENZOLDT und STINTZING. Handbuch der speciellen Therapie innerer Krank- 
heiten, VI, Iéna, 1895. 

(2) N. ORTNER. Vorlesungen über specielle Therapie innerer Krankheiten. Wien, 
und Leipzig, 1898, Bd I, p. 293. 

(3) A. D. STÉPANOFF, Des bains d'air chaud dans la syphilis, Moscou, 1897 (en 
russe), s 

(4) BORowsKY. Loco citato. 

(5) A. GAY. Traité des maladies vénériennes, 6° édition. Kazan, 1898, p. 578 (en 
russe). 
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du chlorate de potasse, très employé jadis, est aujourd’hui, comme il 
paraît, complètement abandonné: les avantages de ce remède ne com- 
pensant pas les dangers que comporte son administration sous cette 
forme. Dans les cas peu nombreux-où je l’aï donné à l’intérieur contre 
la stomatite mercurielle, je n’en ai pas eu de profit particulier. 

Bien plus importante est la série des remèdes locaux sous forme 
de gargarismes antiseptiques. Il a déjà été question du peu d'’effi- 
cacité du chlorate de potasse. Un second gargarisme très employé — 
le permanganate de potasse — le cèdeaussicommeefficacitéaux autres 
remèdes, abstraction faite de son -goût désagréable et du dépôt brun 
foncé, difficile à enlever, qu'il forme sur les dents. Beaucoup plus 
actifs sont le sublimé et lé péroxyde d'hydrogène. De Renzi (1) a em- 
ployé avec succès ‘contre la stomatite mercurielle une solution de 
sublimé de 1 : 4000. A. Wolff (2) dit que le gargarisme au sublimé est 
capable de prévenir le développement de la stomatite mercurielle et, 
si elle existe déjà, d'en produire rapidement la guérison. 

J'ai, moi aussi, souvent employé contre la stomatite mercurielle le 
sublimé comme gargarisme (1: 4000) et toujours ayec succès. Cepen- 
troduit dans la D par les médecins français. Décvovert en 
1818, par Thénard, le peroxyde d’ hydrogène pur est un liquide inco- 
lore à consistance de sirop. Ses puissantes propriétés d’oxydant 
et de désinfectant tiennent à la faible cohésion de son atome d’oxy- 
gène qui, redevant libre, agit à l’état naissant. 

Le peroxyde d'hydrogène du commerce contient 8-10 p. 100 d'oxy- 
gène, la décomposition d’un volume du liquide répond à 8 ou 10 volu- 
mes d'oxygène. 

Même très délié, le peroxyde d'hydrogène a des propriétés antipu- 
trides très considérables : ainsi, d’après Miquel, il arrête le déve- 
loppement des bactéries même à 1: 20000 (3). 

Nullement toxique, et c’est en cela que consiste sa grande supé- 
riorité sur le sublimé, il m'irrite pas la muqueuse buccale et peut être 
employé comme gargarisme à une solution de 2 p. 100 et davantage, 
c'est-à-dire à une concentration 400 fois plus forte que celle indiquée 
par Miquel. Comme gargarisme, il a été recommandé d’abord par 


(1) DE RENZI. Il sublimato nella cura delle stomatite mercuriale. Analysé in 
Vierteljahressceh. f. Dermatologie w. Syphilis, 1883, p. 653. — Le Dr PARFÉNOWS- 
KY dans sa dissertation Désinfection de la cavité buccale par les agents chimiques, 
Saint-Pétersbourg 1894, (en russe), dit que «le seul remède efficace pour désinfecter 
la cavité buccale est le sublimé en solution relativement forte (1 : 2000). Il n’a pas 
expérimenté le peroxyde d'hydrogène. 

(2) A. Wozrr. Lehrbuch der Haut-und Geschlechtskrankheïten, 1893. Stuttgart, 

(3) BOENNEOKEN. Ueber Stomatitis und deren Behandlung. Deutsche medic. Wo- 
chenschr., 1894, n° 2. 
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Busch contre les processus de putréfaction dans la cavité buccale (1). Il 
ya 5 ans, Boennecken (2) attira de nouveau l'attention des médecins sur 
ce remède, en recommandant avec insistance l’emploi contre les di- 
vers états inflammatoires de la bouche et,en particulier, contre la sto- 
matite mercurielle. 

En me basant sur mes nombreuses observations personnelles, je 
regarde avec Boennecken ce médicament comme le meilleur pour le 
traitement local de la stomatite mercurielle. Un gargarisme de 2 p. 100 
de peroxyde d'hydrogène détruit très rapidement l'haleine fétide pro- 
pre à l’inflammation mercurielle de la cavité buccale, débarrasse les 
bords des gencives des produits de décomposition qui les recouvrent 
et en amène en peu de temps la guérison. 

Si des ulcérations très douloureuses empêchent le malade de se 
gargariser suffisamment, il faut introduire dans la cavité buccale une 
solution désinfectante à l’aide de l’irrigateur ou de la seringue. Dans 
les cas d’ulcérations très étendues et très nombreuses, on emploiera 
avec avantage l’iodoforme en poudre ou une solution éthérée. On peut 
aussi, d’après Mikulicz et Kümmel (3), mettre dans la bouche des 
bandes de gaze iodoformée, de façon à séparer les surfaces ulcé- 
rées et à en activer la cicatrisation. Les cautérisations des ulcérations 
mercurielles avec l'acide hydrobromique, recommandé par Ger- 
hardt (4), ou avec le nitrate d'argent ne wont pas donné de résultats 
réels ; en outre, ces cautérisations sont assez douloureuses. 

Pour l'acide chromique, que certains observateurs recommandent, 
mes observations personnelles sont trop peu nombreuses pour que je 
puisse en tirer des conclusions. La salivation qui, d’après mes obser- 
vations, se produit dans les 2/3 des cas d’affections mercurielles de 
la bouche et qui est un symptôme réflexe, disparaît rapidement avec 
l'amendement de la stomatite et n’exige pas de traitement spécial. 

Contre la sensibilité excessive des ulcérations mercurielles, on peut 
employer avec avantage l’orthoforme au lieu de la cocaïne dont l’action 
est passagère et qui n’est pas toujours sans danger. 

Il est superflu de dire qu'aux malades, atteints de stomatite mercu- 
rielle, il faut prescrire une alimentation liquide, non irritante et dé- 
fendre de fumer. 


(1-2) BOENNECKEN. Loco citato. 

(3) MIKULICZ et KUMMEL. Loco citato. 

(4) GERHARDT. Bromwasserstoffsäure, ein neues Mittel zur Behandlung des Merk- 
urialgeschwrs. Analysé in Monatshefte f. prakt. Dermatologie, 1885, p. 162. 
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gestion du Comité de direction et la situation morale de la Société, par M. le 
SECRÉTAIRE GÉNÉRAL, — Sur l’action thérapeutique des rayons X en dermato- 
logie, par MM. ÉDOUARD SCHIFF et LÉOPOLD FREUND. (Discussion : M. BROCQ:.) 
— Le baume du Pérou et sa prétendue toxicité, par M. JULLIEN. (Discussion : 
MM. HALLOPEAU, FOURNIER, BESNIER, BROCQ, JULLIEN, DUBREUILH, VAN 
HORN.) — Sur l’emploi de l'orthoforme dans les affections de la peau, par M. 
BESNIER, (Discussion : MM. BROCQ, GASTOU, BARTHÉLEMY, THIBIERGE, DAN- 
LOS.) — Valeur nosologique de l’éosinophilie et de l'élimination de cellules éosi- 
nophiles par la peau, par M. LEREDDE. — Deuxième note sur un chancre induré 
de la paupière, par MM. HALLOPEAU et F. LE SOURD. (Discussion : MM. FOUR- 
NIER et HALLOPEAU.) — Lupus tuberculeux généralisé, par MM. DANLOS et 
SABATIÉ. (Discussion : MM. LEREDDE, DE BEURMANN et DANLOS.)— Éruption 
pustulo-nécrotique, par M. Du CASTEL. (Discussion: MM. HALLOPEAU, BESNIER..) 
— Œdème rhumatismal à répétition, par M. Du CASTEL. (Discussion : MM. HAL- 
LOPEAU, BROCQ, DUBREUILH, Du CASTEL, BARTHÉLEMY, LEREDDE.) — Ony- 
chogryphose cornée, par MM. BALZER et GAUCHERY. (Discussion: M. BARTHÉ- 
LEMY.) — Néoplasie nasale de nature indéterminée chez une cardeuse de matelas ; 
cas de diagnostic, par M. GASrou. (Discussion : M. BESNIER.) — Trois cas de «verge 
noire » par éruption d’antipyrine, par M. ALFRED FOURNIER. — Blennorrhagie 
chez un garçon de cinq ans, par M. H. FOURNIER. — Hérédo-syphilis et icthyose, 
par M. EDMOND FOURNIER. — Sur un pemphigus traité infructueusement par 
les injections de sérum de lait (nouvelles observations relativement à l’éosi- 
nophilie), par MM. HALLOPEAU et LAFFITTE. (Discussion : M. LEREDDE.) — 
Sur une poussée érythrodermique de formeaiguë avec lichen de Wilson, par MM. 
HAZLLOPEAU et Le SOURD. (Discussion : M. BESNIER.) — Sur un cas de condy- 
lomes acuminés massifs, développés sur des syphilides végétantes et des dangers 
de la médication chromique, par MM. HALLOPEAU et LÉRI, (Discussion : MM. 
BALZER et HALLOPEAU.) — Tuberculides angiomateuses et hypertrophiques 
multiples coïncidant avec des lésions tuberculeuses du poumon et des ganglions, 
par MM. LEREDDE et HAURY. — Nature et traitement du zona, par M. CH. 
ABADIE. (Discussion : MM. BARTHÉLEMY, HALLOPEAU, LEREDDE, ABADIE.) — 
Chancre syphilitique de la main, par M. PERRIN DE LA TOUCHE. — Lésions 
sanguines dans l’urticaire, par M. LEREDDE.— Contribution à l'étude de la réin- 
fection chez les hérédo-syphilitiques, par M. JULLIEN et A. THUVIEN. — Ps0- 
riasis et syphilis, par M.FAIVRE. (Discussion : MM. HALLOPEAU, BESNIER.) 








{j 


Ouvrages offerts à la Société. 


Épouarn Somrr et LéoroLn FReunp. — Contribution à l'étude de la radio- 
thérapie. Extrait des Annales d’électrotopie, d'électrothérapie et d’électrodia- 
gnostic, 15 juillet 1898. 
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Correspondance. 


M. Le SECRÉTAIRE GÉNÉRAL communique une lettre de M. Eudlitz qui 
demande que, dans la discussion qui a suivi la communication de M. Bar- 
thélemy, intitulée « Hérédo-syphilis tardive monosymptomatique », soit 
intercalée dans les observations de M. Besnier, la remarque suivante, 
faite par M. Eudlitz : « Si j'ai bien compris M. Besnier, il s’ensuivrait 
« que le mariage des syphilitiques ne devrait en aucun cas être auto- 
« risé. » 


M. Besnier a répondu à la remarque de M. Eudlitz : « Rien, dans ma 
théorie de la syphilis conceptionnelle, nest de nature à modifier les prin- 
cipes actuels relatifs au mariage des syphilitiques. (Voir Annales de 
Dermatologie, p. 270.) 


Rapport sur la gestion du Comité de direction et la situation 
morale de la Société. 


Par M. H. HALLOPEAU, secrétaire général. 


Nous sommes heureux de constater que cette année, comme les 
précédentes, notre Société est en pleine prospérité; le seul reproche 
que l'on puisse faire à nos séances est l'exubérance de leur programme, 
et il en sera ainsi aussi longtemps que notre situation financière ne 
nous permettra pas d’en doubler le nombre; c’est de ce côté surtout 
que devra être dirigée, jusqu’à la réalisation de cet important desi- 
deratum, la pensée de généreux donateurs. 

Cette pléthore de nos séances va même de nouveau avoir tendance 
à s’accroître, car l'ouverture des consultations instituées, à juste 
titre, par l'administration, les jours fériés, augmentera nécessaire- 
ment le nombre déjà si considérable de nos sujets d'études. 

Parmi les faits qui, dans l’année qui vient de s'écouler, ont inté- 
ressé notre Société, nous mentionnerons la visite faite à notre musée, 
en août dernier, par les membres du IV° Congrès pour l'étude de la 
tuberculose ; comme l'avait fait six ans auparavant notre regretté 
Feulard, nous avons réuni, à cette occasion, les moulages représen- 
tant les progrès récents accomplis par la dermatologie en ce qui 
Concerne cette maladie, et nous avons pu montrer qu'ils ont été 
nombreux et d’une grande importance, car ils ont conduit à lui ratta- 
Cher nombre de types morbides dont la nature avait été méconnue 
jusque-là. 

Plus récemment, le 18 décembre, a été inauguré, dans une séance 
Solennelle, sous la présidence de M. Besnier et en présence de 
M. le directeur général de l’Assistance publique, le médaillon qui 
Perpétuera, dans la bibliothèque qu’il a fondée, le souvenir de Feulard; 
le Conseil municipal qui avait, suivant l'expression de M. Besnier, 
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contribué magnifiquement à la souscription pour ce monument 
commémoratif, était représenté par son vice-président M. Lempué; 
et par le conseiller du quartier de Phôpital Saint-Louis, M. Faillet; 
nous avons saisi cette occasion pour remercier publiquement et de 
tout cœur ce dernier de l’appui si efficace que nous avons toujours 
trouvé près de lui chaque fois qu'un intérêt considérable pour 
l'hôpital Saint-Louis a été en jeu. Or, il en est précisément ainsi en 
ce moment; il s’agit de la création du musée photographique 
qui sera le complément nécessaire du musée Baretta; l’adminis- 
tration, toujours bienveillante, est favorable à ce projet, sed, deficit 
pecunia; or M. Faillet a bien voulu, dans cette même séance, nous 
promettre que, dans cette circonstance, malgré les entraves budgé- 
taires, la science aurait raison; sachant par expérience que les 
paroles de M. Faiïllet se traduisent par des actes, nous attendons 
avec confiance, dans un prochain avenir, la fondation de ce musée, 
dont nous n'avons pas besoin de faire ressortir de nouveau le grand 
intérêt au point de vue des études dermatologiques et de l'hôpital 
Saint-Louis pour qui il constituera une nouvelle attraction. 

Comme premiers matériaux pouvant servir à l’organisation de ce 
musée, nous devons mentionner le legs d'instruments de radioscopie 
que vient de faire à l'hôpital le regretté Brault, élève de M. le pro- 
fesseur Fournier. 

Dans ce rapport, comme dans les précédents, nous devons dire, 
avec une satisfaction toujours nouvelle, que notre musée de moulages 
continue à s'enrichir grâce à l’activité toujours si féconde de notre 
Baretta. 

Nous avons eu le malheur de perdre l'an passé notre très distingué 
collègue Puy-le-Blanc, qui exerçait dignement notre profession à 
Royat. 

MM. Bazy, Jean Bernard, Eugène Bernard, Créquy, Galippe; 
Ricard, Sibut et Sottas ont été nommés membres titulaires ; 
MM. Beck-Soma et Rona, de Buda-Pesth, Haralamb, de Bucharest, et 
Munro, de Sydney, membres correspondants de notre Société; nous 
souhaitons la bienvenue à nos nouveaux collègues. 

Nous rappellerons que le prix Zambaco sera décerné pour la pre- 
mière fois dans l’Assemblée générale de 1900 et que les mémoires 
devront nous être remis avant le 30 novembre de l’année courante. 

Permettez-nous de vous dire enfin que le Comité chargé d’orga- 
niser le Congrès de 1900 travaille activement pour assurer à ses 
participants un accueil digne d'eux et de nous. 








M. Du Caster donne lecture du rapport sur la situation financière 
de la Société. 





MCE 
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Sur l’action thérapeutique des rayons X en dermatologie. 


Par MM. ÉDOUARD SCHIFF et LÉOPOLD FREUND (de Vienne). 


La présentation faite à la Société française de dermatologie, d’une 
dermatite provoquée par les rayons X, a donné lieu à une discussion 
fort animée sur l'influence nocive qu’exercent ces rayons sur la peau 
et sur la valeur que présente le traitement de l’hypertrichose au 
moyen de cet agent physique. 

M. Brocq considère comme particulièrement curieux le fait qu'un 
électricien de Vienne aurait promis à une malade. velue de la face, 
de la débarrasser sûrement de cette anomalie par la seule action des 
rayons. Cet électricien aurait même, en 17 séances, obtenu pour 
unique effet, d'accroître l'intensité d’une acné préexistante, en cons- 
tatant en même temps une relaxation des bulbes pileux, à ce point, 
que les poils sous une traction légère, se détachaient facilement. Ce 
modeste résultat avait amené M. Brocq, ainsi que M. Barthélemy, à 
déconseiller l'emploi de la méthode en question. A cet avis se ran- 
gèrent les autres membres de votre Société. Nous-mêmes, nous 
Partagerions votre opinion si nous nous contentions des données 
relatées dans la séance du 12 janvier. Mais il existe des faits nom- 
breux qui, à ce qu’il semble, permettent d'envisager la question sous 
un tout autre point de vue. Ces faits prouvent que la radiothérapie 
a droit d'existence, qu’elle offre sur d’autres méthodes d’incontestables 
avantages. 

Ainsi que nous l’avons exposé aussi dans le numéro des Annales 
d'électrobiologie du 15 juillet 1898, il nous a été possible, en 
employant prudemment les rayons, d'éliminer complètement les phé- 
nomènes fâcheux observés au début des expériences, de manière que, 
actuellement, nous sommes en mesure d'obtenir un succès certain 
Que nous pouvons du reste garantir d'avance. 

Dans l’hypertrichose, le progrès du traitement se manifeste de 
cette façon que, après 18 à 30-séances,-en-commençant avec 5 minutes 
et en prolongeant successivement jusqu'à 20 minutes, les poils 
tombent. Ce phénomène persiste jusqu’à ce que la peau soit com- 
plètement dénudée (1). Cette absence de poils continue pendant deux 
ou trois mois, et les poils commenceraient à repousser si l’on négli- 
geait d'empêcher leur apparition par deux ou trois courtes séances, 
Qui suffisent amplement. En thèse générale, nous procédons à ces 
Séances supplémentaires après un intervalle de trois ou quatre 
Semaines, et il nous a été ainsi possible d'ajourner jusqu’à quinze 


mois la réapparition des poils. 


(1) Si M. Brocq à revu la malade en question, il a dû certainement avoir l’occa- 
Sion de faire lui-même cette observation. 
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Nous espérons obtenir un résultat définitif en maintenant l’altéra- 
tion dans le tonus des vaisseaux des papilles, altération qui est la 
cause de la chute première des poils (Kaposi). 

Nous sommes d’autant mieux autorisés à croire à ce succès que 
notre cas le plus ancien, dans lequel une grande partie des poils 
primitifs n’existe plus, nous démontre le bien fondé de notre obser- 
vation. Ce qui est surtout remarquable, c’est l'amélioration considé- 
rable du teint, lequel est généralement altéré par des pustules 
acnéiques, par des comédons et par des cicatrices dues à un traite- 
ment électrolytique, auquel, dans la plupart des cas, les malades 
s'étaient soumises antérieurement. Nous avons traité jusqu’à présent 
un grand nombre d’hypertrichoses, dont, depuis plus d’une année, 
nous avons présenté quelques spécimens aux Sociétés médicales de 
Vienne. 

Si, d’un côté, nous tenons compte de l'absence absolue de toute 
douleur, si nous considérons la rapidité d’action de la méthode qui 
permet d’influencer simultanément une grande surface du derme, et 
si nous. rappelons le caractère inoffensif du traitement, et si, d'autre 
part, nous comparons à ces avantages l'extrême lenteur de l’électro- 
lyse, avec son cortège de cicatrices, de souffrances, causes fré- 
quentes de véritables accès hystériques, nous ne pouvons plus douter 
de la préférence que mérite, à bon droit, notre méthode radiothéra- 
peutique. 

Cependant, malgré ce qui vient d’être dit, il faut s'attendre à des 
récidives, tout aussi bien qu'avec l'emploi de l’électrolyse. Indé- 
pendamment de tout ce qui a été écrit (voir, entre autres, la note de 
M. Brocq) nos malades nous offrent des exemples suffisants pour 
démontrer combien l'électrolyse présente peu de chance de guérison 
radicale, surtout en la comparant avec la radiothérapie. 

Les remarquables succès constatés par la radiothérapie dans les 
cas de lupus vulgaire, de lupus érythémateux, de psoriasis, de sycosis, 
de favus et de diverses formes d’eczéma, etc., succès dont des con- 
frères, comme nous, ont rendu compte, démontrent jusqu’à l'évidence 
la grande valeur de la radiothérapie pour certaines affections de la 
peau. 

Nous espérons que la Société française de dermatologie et de 
syphiligraphie accueillera avec un bienveillant intérêt nos observa- 
tions et qu’elle voudra bien les soumettre à un contrôle prochain. 


M. L. Broco. — Je me suis demandé si je répondrais à la note de nos 
éminents confrères de Vienne, car dans les quelques mots que j'ai pro- 
noncés à la séance du 12 janvier 1899, j’ai eu soin de respecter d’une ma- 
nière absolue l’anonymat du dermatologiste viennois incriminé et celui de 
la malade dont il a été question. 

Pour en finir tout de suite avec celle-ci, je dirai que je ne l’ai plus revue, 
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que j'ignore totalement quel a été l'effet ultérieur des séances de radio- 
thérapie, et pour faciliter la discussion, j'admettrai comme certain qu’elle 
a été guérie par ce procédé. 

Mais puisque MM. E. Schiff ét Léopold Freund se sont crus visés par 
nos paroles qui n’avaient pas d'autre but que de provoquer les explica- 
tions que nous a d’ailleurs si obligeamment données notre excellent ami 
M. le Dr Barthélemy, nous nous permettrons de leur faire observer que 
leur discussion porte sur une base quelque peu inexacte. Voici en effet 
comment ils s'expriment : « M. Brocq considère comme particulièrement 
curieux le fait qu’un électricien de Vienne aurait promis à une malade 
velue de la face de la débarrasser sûrement de cette anomalie par la seule 
action des rayons. Cet électricien aurait même, en dix-sept séances, obtenu 
pour unique effet d'accroître l'intensité d’une acné préexistante, en cons- 
tatant en même temps une relaxation des bulbes pileux, à ce point que les 
poils sous une traction légère se détachaient facilement. Ce modeste 
résultat avait amené M. Brocq, ainsi que M. Barthélemy à déconseiller 
l'emploi de la mélhode en question. » 

Tout cela est malheureusement inexact, et c’est sur ces inexactitudes 
que les auteurs étayent leur note ! 

Voici le texte exact de ce que j'ai dit le 12 janvier 1899 : « Ces jours-ci 
j'ai vu une de mes anciennes clientes, que j'avais soignée pour de l'acné, 
de la séborrhée de la face et de l’hypertrichose, et qui, en passant à Vienne, 
avait consulté un des dermatologistes les plus éminents de cette ville. Ce 
dernier a, paraît-il, été fort étonné que je n’eusse pas traité cette malade 
par les rayons X. Il l’a envoyée chez un électricien de Vienne qui lui a 
fait 17 séances en protégeant les yeux et les parties supérieures de la 
face par des lames de plomb, et qui lui a promis la guérison radicale de TOUTES 
SES MISÈRES. Or, à son arrivée à Paris, quelques jours après la dernière 
exposition aux rayons, j'a constaté que la séborrhée a été peu modifiée, que 
l'acné est peut-être plus intense, mais que beaucoup de duvets se détachent à la 
moindre traction, et semblent frappés de mort. Je demanderai done à M. le 
D! Barthélemy, si M. le D” Oudin et lui ont de nouveaux résultats à nous 
faire connaître à propos de l’action thérapeutique des rayons X. » 

Si Pon veut bien parcourir avec un peu d'attention les deux versions 
précédentes, la mienne, l’originale, et celle de nos confrères de Vienne, 
on sera frappé de différences assez considérables : 

Je wai jamais dit que je considérais comme particulièrement curieux 
qu'un électricien de Vienne eût promis de guérir sûrement une hypertri- 
chose par les rayons X; j'ai parlé d’une malade atteinte à la fois de 
séborrhée, d'acné et d'hypertrichose, et de promesse de guérison radicale de 
TOUTES CES MISÈRES, Ce qui est différent. 

20 J'ai parlé de l’étonnement d’un dermatologiste pour lequel il aurait 
semblé qu’on eût commis une faute grave en ne traitant pas d’emblée la 
séborrhée, lacné et l’hypertrichose par les rayons X, ce qui me parais- 
sait un peu exagéré dans l’état actuel de la science. 

30 Je mai pas dit que l'unique effet des 17 séances a été d'accroître l'in- 
tensité d’une acné préexistante, etc..., j'ai dit que javais Simplement constaté, 
lors de l’arrivée de la malade à Paris, que la séborrhée a été peu modifiée, 
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que l’acné est peut-être plus intense, mais que beaucoup de duvets se 
détachent à la moindre traction et semblent frappés de mort. 

4° Enfin je n'ai pas déconseillé l'emploi de la méthode en question : je 
me suis borné à demander des explications à M. le Dr Barthélemy et à 
déclarer que je voyais, à la suite de sa réponse, qu’il n’y a encore rien de 
précis jusqu'à présent — toujours à propos de l'acné, de la séborrhée et de 
l’hypertrichose. 

Telles sont les rectifications que je me vois dans la nécessité de faire, et 
j'estime que si MM. les Drs E. Schiff et L. Freund avaient lu avec suffi- 
samment d'attention le compte rendu officiel français de la séance du 
12 janvier, ils auraient protesté avec moins d'énergie contre nos paroles. 

Apportent-ils en effet quelques documents nouveaux au point de vue du 
traitement de l'acné et de la séborrhée par les rayons X, ce qui est la 
chose de beaucoup la plus importante, ce qui était surtout important chez la 
malade en question, car en fait d'hypertrichose elle n'avait qu'un léger duvet, tan- 
dis qu'elle était torturée par une acné des plus rebelles? Ils n’en parlent même 
pas dans leur note. Dans leur article du 15 juillet 1898, paru dans les Annales 
d’électrobiologie, d’électrothérapie et d'électrodiagnostic, ils relatent des cas de 
lupus et d’hypertrichose traités par la radiothérapie; ils ne citent pas un 
seul acnéique. J'espère qu'après ces explications ils comprendront la portée 
de mon intervention dans la discussion du 12 janvier 1899. 

Mais si nous laissons de côté ce point, je le répète, de beaucoup le plus 
important, et si nous examinons le traitement de l’hypertrichose par la 
radiothérapie, nous nous permettrons de faire observer à nos confrères de 
Vienne que, depuis longtemps déjà, avant leur note d’aujourd’hui, avant 
même leur article du 15 juillet 1898, nous connaissions les propriétés dépi- 
lantes des rayons X, et nous avions sérieusement pensé à les utiliser pour 
remplacer l’électrolyse. Dans mon article sur le traitement de l’hypertri- 
chose par l’électrolyse, paru en septembre 1897 (Annales de dermatologie, p. 825 
et 826), je parle de la radiothérapie comme pouvant dans un avenir pro- 
chain remplacer l’électrolyse dans le traitement de l’hypertrichose. Dans 
mon livre sur le traitement des dermatoses par la petite chirurgie et les 
agents physiques, paru en juillet 1898, je parle du traitement de lacné, de 
la couperose, du lupus vulgaire, et de l’hypertrichose par les rayons X, 
mais en faisant remarquer que ce procédé avait encore besoin de certains 
perfectionnements. 

Nous savions donc, avant la note de MM. les Drs Schiff et Freund, que 
la radiothérapie a droit d’existence. Nos publications antérieures le 
prouvent surabondamment. 

Mais la radiothérapie, même pour l'hypertrichose, est-elle devenue, 
comme nos confrères semblent le croire, une méthode sûre, certaine, pré- 
férable à toute autre? Telle est la question. Certes les résultats qu'ils 
publient sont des plus encourageants ; mais enfin tels qu’ils sont, ils ne 
sont pas complets. Ils ne sont pas encore fixés sur la repousse des poils; 
ils s’expriment en ces termes : « nous espérons obtenir un résultat défi- 
nitif, etc... » Est-ce là une méthode éprouvée par l'expérience ? 

Comme intervention, ils nous parlent de 18 à 30 séances de cinq à 
vingt minutes de durée pour commencer, ce qui est déjà un assez long 





Le cie Cal 


SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 345 








traitement, et ce qui montre qu’il faudra conserver l’électrolyse comme 
traitement des hypertrichoses peu importantes ou localisées, puis de 2 ou 
3 Courtes séances à faire de temps en temps pour empêcher la réappari- 
tion des poils; mais ils ne précisent pas suffisamment encore les inter- 
valles qui doivent séparer ces séances; ils ne savent pas s'ils peuvent 
arriver ainsi à épuiser définitivement l'énergie des bulbes pileux, si les 
malades seront pendant toute leur vie obligées à aller de PS en temps 
se soumettre à l’action des rayons X, ete.. 

Or, s’il doit en être ainsi, les indiéatous de cette méthode seront for- 
Cément restreintes : nombre de femmes préfèreront se soumettre à l’élec- 
trolyse pour être débarrassées à tout jamais. 

À cet égard nous ne relèverons pas ce que nos confrères de Vienne 
disent des récidives dans le traitement de l’hypertrichose par l’électrolyse, 
et du peu de chances de guérison radicale que présente ce procédé! Il 
est évident qu'ils ne connaissent pas à fond cette question, et ils semblent 
nous prêter des opinions qui ne sont pas les nôtres. Nous les renvoyons à 
nos dernières publications sur ce point. 

En somme, et sauf les réserves précédentes, nous devons remercier 
MM. Schiff et Freund de leur communication. Elle nous montre que des 
Opérateurs sérieux travaillent à perfectionner le traitement de l’hyper- 
trichose par les rayons X, qu'ils ont déjà obtenu des effets fort encoura- 
Seants : nous espérons qu'ils nous donneront dans quelque temps des 
résultats définitifs. 


Le baume du Pérou et sa prétendue toxicité. 


Par M, L. JULLIEN. 


Les faits rapportés à la dernière séance relativement à l’action du 
baume du Pérou, sont de deux ordres et visent son action locale et 
son action générale. 

M. Hallopeau a vu survenir des pustules chez un petit enfant 
galeux après emploi d’un badigeon avec le baume étendu de quatre 
Parties d'huile d’amandes douces. Ces pustules, pense-t-il, doivent: 
être attribuées au baume, et je serais mal venu à soutenir qu’elles 
étaient dues à la gale insuffisamment traitée par un mélange aussi 
anodin. Je ne vois nul inconvénient, au contraire, à admettre que chez 
des sujets prédisposés, comme dit notre collègue, alors que nous 
Savons qu'un topique quelconque peut devenir l’origine d’une irrita- 
tion de la peau, le baume du Pérou plus ou moins mitigé ne fasse pas 
exception. 

J'arrive à la question des empoisonnements. Cette assertion : le 
baume du Pérou est toxique, est une révélation stupéfiante. Faut-il 
rappeler la vieille réputation de cette substance bienfaisante dont 
Hoffmann avait composé un baume de vie, dont Sydenham faisait 
Une sorte de spécifique contre la colique des peintres, à condition de 
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l’employer à forte dose : « Nunc dolorem atrocissimum sanat bal- 
samum peruvianum frequenter ac in magnå dosi exhibitum, 
nempè si ejus guttæ viginti vel sexaginta bis vel ter in die 
dentur. » Morton en devait tirer plus tard ses fameuses pilules qui 
passèrent, un temps, pour un remède héroïque contre la phtisie. Il y a 
quelque vingt ans, on l’employait encore beaucoup dans la pharma- 
copée d’outre-Rhin, comme anticatarrhal, à peu près au même titre 
que le baume de tolu. On le donnait, dit le rédacteur du Diction- 
naire de médecine et de chirurgie pratiques, à la dose de 25 cen- 
tigrammes à 2 grammes. Mais Nothnagel et Rossbach nous appren- 
nent qu'on y a renoncé; non pas certes à cause d'effets violents 
ou fâcheux, mais parce que son efficacité a été démontrée nulle, et 
qu’il n’est plus guère employé qu’à l'extérieur. 

A Paris sa réputation de remède inoffensif n’est pas moins bien 
établie. Notre collègue, M. le professeur Pouchet, interrogé à ce 
sujet, me déclare qu’il considère le baume du Pérou comme n'étant 
pas, comme ne pouvant pas être toxique. Penser le contraire est une 
complète hérésie, affirme-t-il ; on pourrait, à son avis, vivre dans un 
bain de baume sans courir le moindre risque. Si des accidents lui 
furent dus, c’est qu’il n’était pas seul en cause, c'est qu'il y avait 
quelque chose dedans, et c’est ce quelque chose qui est seul respon- 
sable. L'opinion de l'éminent professeur est tellement formelle qu’elle 
ne saurait admettre aucune réserve ; elle n’est même pas formulée 
sans quelque indignation. 

En face de ce consensus universel, je ne pouvais cependant oublier 
la note de défiance dont notre collègue, M. Hallopeau, s'était fait 
l'interprète et j'ai eu recours à l’expérimentation sur les animaux. ` 
J'ai soumis des cobayes aux différents modes d’action du baume du 
Pérou, et voici les résultats obtenus : 


Exp. I. — La friction généralisée, sans en excepter la tête, est restée 
absolument inoffensive. 

Exp. II. — Par ingestion stomacale, 2, 4, 8, 10, 20 centim. cubes d’une 
dilution au 100° dans la vaseline sont absorbés en six jours par un animal 
dont le poids augmente de 495 à 525 or. 

Exp. III. — Dans les mêmes conditions l’ingestion d’une dilution au 
10° en proportions croissantes de 2, 4, 8, 10, 20 centimètres cubes fait 
monter en sept jours ce poids de 540 à 593 gr. 

Exp. IV. — Un cobaye de 448 gr. reçoit, le 6 avril, dans l'estomac une 
solution de 5 centimètres cubes de baume en 10 gr. d’alcool. Le 7 avril, le 
poids est tombé à 360 gr. ; nous ne savons pas au juste quelle part faire 
à l’alcool et au médicament. 

Exp. V. — Ingestion de baume pur par l'estomac. Cobaye de 560 gr. 
Le 1e avril, je fais ingérer 2 centim. cubes. Le lendemain, poids tombé à 
530 gr. J’en fais absorber 4 centim. cubes et l'animal succombe dans la 
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Soirée. A l'autopsie, estomac distendu et rouge, congestion générale des 
viscères. Urine donnant une notable réaction de réduction sucrée (Lafay). 

Exr, VI. — Baume pur en injection sous-cutanée. Un cobaye de 545 gr. 
reçoit 1 centim. cube le 1er avril. Le 2, le poids est tombé à 485 gr., la 
piqûre est douloureuse, l'animal souffre. Le 3, le poids est remonté à 
522; j'injecte 2 centimètres cubes de baume pur, l'animal meurt dans la 
nuit. A l’autopsie, signes de vive irritation au niveau de l'injection où se 
retrouve encore le baume étalé sous le tissu cellulaire. Congestion géné- 
rale des viscères. 


Que prouvent ces faits? C’est que le baume de Pérou n’est dangereux 
qu'en quantité énorme, car dans l'expérience V l'animal a supporté l'in- 
gestion d’un centimètre cube de baume pur, soit à peu près 100 centi- 
mètres cubes, près de 116 grammes pour un adulte de 50 kilogrammes 
(un petit adulte), et il a succombé à l'absorption d’une dose double 
232 grammes en moyenne. Ce n’est pas là un effet d’empoisonnement, 
me dit M. le professeur Pouchet; le plâtre tue aussi, quand il est ingéré 
en grosse quantité, et il n’est pas toxique. Tout au plus cette expé- 
rience et les résultats de la nécropsie, où l’on se souvient que nous 
avons trouvé la paroi de l'estomac rouge, confirment-ils cette 
assertion de Nothnagel et Rossbach, que « donné intérieurement à 
doses élevées, le baume du Pérou provoque un catarrhe gastro- 
intestinal et produit en général sur toutes les muqueuses des phéno- 
mènes inflammatoires ». Mais, je le demande, risquera-t-on jamais de 
donner à boire un grand verre de baume du Pérou pur, je dis pur, 
Car tout est là ; les animaux soumis à l’ingestion de doses équivalentes 
Mais mélangées soit à de la vaseline, soit à de l’alcool ont survécu ; 
quelques-uns même ont augmenté de poids. Nous ne nous attarderons 
donc pas à nier l’action irritante du baume pur sur une muqueuse, et 
je conviendrai aussi que, sous ce rapport, il est des peaux qui sont 
des muqueuses, ce sont celles que M. Hallopeau attribue à des sujets 
prédisposés. 

Je laisserai de côté l'expérience VI relative à la mort par injection 
Sous-cutanée en dose massive. Un seul cas ne me semble pas suflisant 
pour déterminer la cause exacte du décès après injection d’une dose 
Correspondant, pour un adulte de 50 kilogrammes, à 34 grammes. 

Quoi qu’il en soit, c'est s'éloigner de la question en litige que de 
scruter les effets de l'injection sous-cutanée, et j'en ai dit assez, je 
pense, pour démontrer la parfaite innocuité du médicament dans les 
conditions et dans les proportions où nous l’employons pour le trai- 
tement de la gale, je dis en frictions pour lesquelles sont utilisés de 
40 à 50 grammes de baume en moyenne. Car je ne puis attribuer qu’à 
une faute d'impression la phrase dans laquelle Nothnagel et Rossbach 
déclarent que « 50 gouttes suffisent amplement pour une friction 
Complète et générale ». Il est vrai que la plupart des ouvrages de 
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thérapeutique ont copié ce lapsus ; mais ce n'en est pas moins un 
lapsus. 

Eh bien! c’est dans de telles conditions que ce médicament m'a 
paru complètement inoffensif, et cela depuis de très nombreuses 
années et sur un total de cas qui n’est pas loin d’un millier. 

Et j'ajoute que la pratique que j'ai recommandée se généralise, à 
tel point que j'ai bien le droit de faire entrer en ligne de compte l'ex- 
périence d'autrui, car si le baume du Pérou était un poison, ce ne 
serait pas un cas isolé, mais une irani de morts subites que nous 
aurions à déplorer. 

Et de ceci j'ai les preuves palpables. 

J'ai eu, en effet, la curiosité de savoir dans quelle proportion avait 
eme la ON du baume du Pérou dans ces dernières 
années, et j'ai eu le plaisir de recevoir des réponses très significa- 
tives tant de M. Adrian (de Paris) que de M. Julius Grossmann qui 
dirige à Hambourg la plus importante maison d'importation. Que ces 
Messieurs veuillent bien accepter ici mes remerciements. Ils ne wont 
pas fait connaître la quantité qu'ils ont vendue, renseignement qui, 
tout partiel, n’eût pas eu une importance considérable, mais la 
variation des cours qui présente un caractère de précision absolue. 

Voici donc les cotes du baume du Pérou depuis 1891, fournies par 
M. Grossmann. ll s’agit des prix des 100 kilogrammes : 


OUTRE PRE NA marks 1.150, francs 1.437 
EAAS En ne CE EE 
SE rte — 1.050, — 1.312 
RC RER RARE OR SATIE a EN 
TOI MR RER — 1.325, — 1.656 
TOO Cd Ed. — 1.925, — 2.406 
TSI RE eue ct — 1.550, — 1937 
OBS uen — 1.850, — 2.312 
ERE E aea d675 er st 22098 
Voici, d'autre part, les cotes de la maison Adrian 
EEE A EE francs 1.940 
ASE n e r Lens — 1.940 
Ioe A A E S — 2.350 et 2.350 
ASIG APR A AET — 2.386 
P EE DA ERA ATE T ERS — id. 
1808 bars Le a: — 2.150 
LSI oaa e t S — 2.400 


De ces chiffres reportés dans le graphique ci-joint se dégage une 
conclusion qui saute aux yeux. 
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Le prix d'importation du baume variait ordinairement entre 1,200 
et 1,600 francs. La thèse de Descouleurs et le mémoire que nous 
avons publié en collaboration et lu ici même à la date d’avril 1896, en 
font tout d’un coup monter le cours à 2,400 francs et, depuis, il n’est 
descendu qu'une seule fois en 1897 au-dessous de 2,000 à Paris, 
après être monté de 1,940 à 2,380, il atteint aujourd’hui sa cote 





maximum : 2,400, cela prouve à quel point notre tribune est retentis- 
sante, car personne n’oserait soutenir que la consommation de 
Saint-Lazare suffit à produire ce renchérissement. 

J’ose penser que cette faveur s'explique par la simplicité du pro- 
cédé nouveau non moins que par son innocuité, surtout quand on le 
compare aux pratiques antérieures compliquées, peu sûres et pas 
toujours inoffensives, et je suis très content que l'on wait pu colliger 
à son encontre que les deux ou trois observations si peu probantes 
lues à la dernière séance. M. Hallopeau a bien fait de nous les faire 
connaître, et nous l'en remercions ; mais vous estimerez sans doute 
avec moi qu'elles sont insuffisantes pour ébranler notre confiance. 


M. HazLoprau. — Je ne puis que féliciter M. Jullien de n'avoir pas 
contesté que l'éruption de mon petit malade n'ait été provoquée par lap- 
plication du baume du Pérou et de n'avoir pas soutenu qu’elle était due 
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à la gale insuffisammemt traitée, car, ainsi que je lai dit déjà, l'enfant 
était presque complètement guéri depuis plusieurs jours de son affection 
scabiéique ; c’est par acquit de conscience seulement, en raison de la 
persistance de quelques démangeaisons, que nous avons fait pratiquer 
une onction àvec le baume du Pérou mitigé et c’est le jour même que les 
nouveaux boutons se sont développés avec acuité dans les régions ainsi 
traitées. Quant aux autres faits dont j'ai parlé, il ne me sont pas per- 
sonnels, mais leur valeur et leur signification ne me paraissent pas contes- 
tables et je continue à penser qu’il ne faudra, chez le jeune enfant, 
recourir au traitement par le baume du Pérou, comme avec tout autre 
parasiticide, qu'avec les plus minutieuses précautions. 


M. A. Fournier. — L'application du baume du Pérou pur constitue dans 
mon service la méthode de choix pour le traitement de la gale infantile. 
Je wai jamais eu d'accidents. On étale le baume sur les téguments et len- 
fant est ensuite enveloppé de linges. 


M. Besnier. — L'application du baume du Pérou pur est difficile. Pour 
remédier à cette difficulté, jai prié M. Vigier de fabriquer un savon au 
baume du Pérou et jai demandé à M. Brocq d'en faire l'essai. 


M. Broco. — J'ai employé ce savon chez deux malades, mais j'ai été 
obligé de cesser à cause des éruptions survenues aussitôt après 
l’emploi. 


M. Jurrien, — Il est très facile de manier le baume du Pérou pur, et 
très difficile au contraire de le mélanger en pharmacie à d’autres subs- 
tances. Ayant essayé de l’associer à des onguents astringents dont je me 
sers pour la cure intra-uréthrale de la goutte militaire, j'ai été forcé d'y 
renoncer: 


M. Dusreuizu. — J’emploie le baume du Pérou sous forme de pommade 
à 30 p. 100. Pur,il est trop gluant et d’un usage difficile. En pommade, son 
action est suffisante : il n’est pas irritant et ne cause pas d'accidents. 


M. Van Horn.— Je me sers d’un mélange à parties égales de baume du 
Pérou et d’alcool : je wai jamais d’accidents. 


M. Besnier. — La méthode de traitement de la gale par le baume du 
Pérou a un grand intérêt. Il faut un complément d'instruction au sujet de 
la pratique. J'avoue ne pas partager la sécurité absolue d'application du 
baume chez les tout jeunes enfants. Ilsuffit dela moindre affection accom- 
pagnant la gale pour les rendre très impressionnables. J'ai essayé chez 
eux le traitement de la gale par le baume styrax. Il serait très important 
de reprendre l'étude de cette question de pratique. 


M. Broco. — J'ai employé avec mon regretté maître E. Vidal l’onguent 
styrax, et pendant plusieurs années, j'ai utilisé cette méthode sans 
inconvenients : puis brusquement je l’ai vu produire, au bout de 24 heu- 
res d'application, des éruptions formidables. 


M. Fournier. — Le même reproche peut être adressé aux vaselines. 


Da 
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Autrefois on les considérait comme inoffensives ; aujourd’hui nous savons 
quelles sont irritantes peut-être par leur acidité et produisent des érup- 
tions intenses. 

En nous faisant connaître l’action du baume du Pérou dans la gale, 
MM. Jullien et son élève Descouleurs ont réalisé un véritable progrès 
dans le traitement de cette affection. La frotte a l'avantage de guérir la 
gale, mais produit des eczémas généralement localisés à la face externe 
des bras et à la partie antérieure des cuisses. Eczémas rebelles et résul- 
tant du frottement énergique fait avec la pommade. 

Il y aurait lieu de surveiller l'application de la frotte ‘ou d'en modifier 
la pratique. 


M. Broco. — L'action irritante de la vaseline, qui va quelquefois jusqu’à 
la vésication, est due, non à l'acidité, mais à des impuretés, ainsi que le 
£ ? ? P 
démontre l'analyse. 


- M. Juin. — Je signalerai, à la suite de l'emploi de vaselines, la pro- 
duction d’éruptions furonculeuses étendues et tenaces. 


M. HazLorEau. — En ce qui concerne la production d’eczémas consécu- 
tifs à la frotte, on pourrait en empêcher la production en laissant la 
pommade moins longtemps en contact avec les téguments. 


Sur l'emploi de l’orthoforme dans les affections de la peau. 


Par M. ERNEST BESNIER. 


À propos de l’action irritante pour la peau de divers agents médi- 
camenteux, j'appelle l'attention de la Société sur les effets produits 
Par l’orthoforme comme analgésiant et comme antiprurigineux local. 
Nous serions reconnaissants à notre savant collègue, M. Brocq, de 
nous communiquer le résultat des recherches récentes qu’il a faites à 
ce sujet. 


M. Broco. — A l'instigation de mon excellent et très honoré maître, 
M. le Dr E. Besnier, j'ai entrepris, dans mon service de l'hôpital Broca- 
Pascal, une série d'expériences pour déterminer le mode d'action de l’or- 
thoforme dans les dermatoses prurigineuses. Je Pai employé surtout en 
pommades, peu en solution, car l’on connaît le léger degré de solubilité 
de cette substance. 

Je me suis servi de deux pommades, l’une renfermant un vingtième 
d’orthoforme incorporé à un mélange de lanoline et de vaseline pure, 
l’autre renfermant un cinquième d'oxyde de zinc et un vingtième égale- 
ment d’orthoforme. Mes essais ont été faits sur des malades atteints de 
Prurits simples, de prurits avec lichénifications, ou d’eczématisations 
Symétriques : les pommades orthoformées étaient appliquées à gauche, 
des préparations identiques, mais ne contenant pas d’orthoforme, étaient 
appliquées à droite avec le même mode de pansement. Voici les résultats 
Que j'ai obtenus. 
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Dans les prurits sans eczématisation préalable, j'ai observé, presque 
toujours, du moins pendant les premières 24 ou 48 heures, une diminu- 
tion marquée du prurit. Quelques malades ont même parlé de sa dispari- 
tion complète. La plupart ont eu des démangeaisons bien moins vives du 
côté pansé à l’orthoforme que du côté sur lequel on n’en avait pas appli- 
qué. Deux fois les malades ont accusé une disparition complète ou une 
grande diminution du prurit des deux côtés, même aux endroits où il wy 
avait pas eu application directe d'orthoforme, ce qui nous a conduit à 
penser que dans ces cas le médicament avait peut-être pu agir par absorp- 
tion et pénétration dans l’économie ou par voie réflexe, mais ce sont là 
des hypothèses gratuites. Une de nos malades n’a nullement été soulagée 
par les pommades à l’orthoforme ; une autre a vu ses démangeaisons 
s’exaspérer sous son influence. Mais en somme, nous le répétons, dans 
les prurits sans eczématisation l’action de cette substance pendant les 
premiers jours semble être plutôt favorable. 

Mais il n’en est pas toujours de même si l’on prolonge les applications. 
Dans la majorité des cas, au bout de 2 ou 8 jours, l’action calmante au point 
de vue prurit de l’orthoforme semble être bien moins nette, et en outre il 
se développe assez rapidement une sorte d'éruption artificielle caracté- 
risée par de la rougeur ou de l’eczématisation plus ou moins accentuée. 
Dès lors les démangeaisons se réveillent et deviennent aussi vives sinon 
plus violentes qu'avant l'emploi de l’orthoforme. Chez quelques malades 
ces phénomènes d’irritation cutanée ne se produisent pas, et les applica- 
tions d’orthoforme semblent être vraiment utiles. 

Dans les eczémas prurigineux ce médicament est encore moins bien 
supporté que dans les prurits purs. Je n'ai pas vu un seul malade qui Fait 
toléré plus de 3 ou 4 jours. La pommade à l’oxyde de zinc orthoformé m'a 
paru être moins irritante que la pommade à l’orthoforme pur. Presque 
toujours cette catégorie de malades est améliorée au point de vue prurit 
pendant 24 ou 48 heures, mais presque toujours aussi, au bout de ce laps 
de temps les régions pansées à l’orthoforme s’irritent, deviennent d'un 
rauge vif, suintent, sont en somme le siège d’une poussée aiguë d’eczéma- 
tisation et les souffrances reparaissent absolument intolérables. 

Nous avons observé des effets analogues avec les solutions d’orthoforme 
employées en enveloppements. 

Mais ce n’est pas tout, et l’orthoforme semble pouvoir provoquer sur des 
téguments sains en apparence l'apparition d’éruptions artificielles assez 
spéciales. 

Elles sont de deux ordres : les unes dépendent de l’action irritante 
directe de cette substance, les autres de son absorption, de sa pénétration 
dans l'organisme et d’une sorte d'intoxication générale qu’elle provoque. 
L’orthoforme se conduirait donc à cet égard comme nombre d’autres 
médicaments toxiques tels que le mercure, l’iodoforme, le salol, etc... 

Le premier cas qui ait éveillé mon attention est celui d’un homme d’une 
quarantaine d’années, qui était venu nous consulter à l'hôpital Pascal pour 
un prurit essentiel du visage : nous lui prescrivimes une pommade à lor- 
thoforme qui le soulagea tout d’abord; mais au bout de 4 ou 5 jours il 
revint nous voir avec une éruption érythémateuse bizarre occupant toute 
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la figure. La peau était d’un rouge vif, tendue, luisante et assez profon- 
dément infiltrée, comme lardacée. Il wy avait pas de vésicules visibles. 
Nous fimes cesser l’orthoforme, mais l’éruption ne disparut que fort len- 
tement, k 

Sur ces entréfaites mon excellent ami et collaborateur M. le Dr Veillon 
me parla d’une éruption d’orthoforme qu’il venait d'observer chez un 
enfant: cette éruption avait été caractérisée par de la rougeur vive, de la 
tuméfaction, du suintement aux points directement touchés, et par des 
plaques érythémateuses infiltrées, disséminées çà et là sur les téguments. 

Jai pu tout récemment vérifier de visu la réalité de ces accidents. J'ai 
été appelé en ville auprès d’une jeune femme primitivement atteinte d’une 
fissure douloureuse de la région interfessière, fissure qu’on avait pansée 
avec de l'orthoforme. Cette première application avait déterminé lappa- 
rition au niveau du pli interfessier et de la région voisine des fesses d’une 
assez large zone d'un rouge vif avec abondant suintement. Le médecin 
qui la soignait ne croyant pas, sur la foi de tout ce que l’on a écrit sur 
lorthoforme, qu’il pût s’agir d'accidents causés par cette substance, fit 
une deuxième application de poudre d’orthoforme sur la fourchette pour 
Calmer les douleurs causées par la première éruption au niveau de cette 
région. Ilse produisit rapidement une deuxième éruption des plus inten- 
Ses : les petites lèvres se tuméfièrent, devinrent énormes, débordèrent les 
grandes lèvres ; toutes ces régions et la face interne des cuisses se trans- 
formèrent en une nappe suintante d’un rouge vif, horriblement doulou- 
reuse et prurigineuse, d'où s’écoulait une sérosité des plus abondantes, 

Mais là ne se bornèrent pas les accidents, et 24 ou 36 heures après le 
début de l’éruption locale apparurent, sur la figure, sur le tronc, sur les 
membres,d’autres lésions éruptives caractérisées par des plaques érythé- 
Mateuses d’un rouge rosé, ovalaires ou un peu irrégulières, de grandeurs 
variables, ayant pour la plupart de un à trois centimètres de diamètre dans 
leur grand axe, au niveau desquelles les téguments étaient assez profon- 
dément infiltrés, et donnaient la sensation d'une sorte d’induration. Au 
Point de vue objectif c'était une sorte d’érythème papulo-tuberculeux géant. 
Ces lésions étaient surtout nettes au niveau du front, et sur toute la figure 
Qui était tuméfiée. | 

Je n’insiste pas plus longuement sur ce cas dont l'observation totale et 
précise sera sans doute ultérieurement publiée par le médecin qui a suivi 
Cette intéressante malade. Mais j'ai cru utile de le signaler à votre atten- 
tion dès aujourd’hui, pour mettre tout de suite en garde les praticiens, car 
il ma démontré, de la manière la plus éclatante, la possibilité pour l'ortho- 
forme de provoquer des éruptions par action directe irritante et par intoxi- 
Cation générale de l'organisme. 

Je me demande dès lors s’il est bien prudent d'associer cette substance 
à certaines injections sous-cutanées ou intra-musculaires, ainsi qu'on a 
Coutume de le faire depuis quelque temps pour les rendre moins doulou- 
reuses, 

Pour ma part, je ne saurais trop répéter qu’on doit se défier de tous ces 
corps nouveaux dont on encombre depuis quelque temps la thérapeutique, 
et qui, dès leur apparition, sont proposés aux médecins comme étant 
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absolument inoffensifs. Presque toujours on finit par reconnaître qu'ils 
sont plus ou moins toxiques, et on découvre, trop souvent à ses dépens 
que leur emploi peut être suivi des plus sérieux inconvénients. 


M. Gasrou. — L'état antérieur des malades semble jouer un rôle mani- 
feste comme condition prédisposante dans l'apparition des éruptions 
médicamenteuses. Telle application médicamenteuse inoffensive lorsque le 
malade est dans un bon état de santé, semble, s’il est sous le coup d’une 
maladie générale ou d’une infection locale, pouvoir produire avec une 
grande facilité une éruption médicamenteuse. C’est du moins ce qui 
semble résulter de l'étude de plusieurs faits que j'ai pu observer et suivre 
dans le service de M. Fournier. 


M. BARTHÉLEMY. — Je voulais précisémentattirer l’attention de la Société 
sur une éruption antipyrinique syphiloïde : il s’agit de grosses bulles 
énormes, isolées, assez nettes pour qu’on porte le diagnostic d’antipyri- 
nide ; car l’antipyrine fait parfois des éruptions bulleuses, à côté d’au- 
tres ortiées, érythémateuses, qui laissent même parfois des taches ecchy- 
motiques assez durables. Dans mon cas, les bulles étaient au nombre de 
7 ou 8, développées tout autour de l’anus, et, étant crevées et formant une 
couronne périanale, étaient absolument syphiloïdes et érosives, au moment 
de mon examen. 

Le point que je veux mettre en relief, c'est que toutes les bulles étaient 
développées en des points antérieurement atteints de dermite eczémateuse 
chronique. Comme dans le psoriasis et comme dans bien d’autres derma- 
toses, et surtout comme dans les éruptions pathogénétiques médicamen- 
teuses, l’état antérieur de la peau peut rendre compte des variétés de loca- 
lisation souventsurprenantes, telles que cette couronne bulleuse périanale ; 
ce serait donc une raison du même ordre qui localiserait, par exemple, 
les frottements répétés, les lésions autour des coudes, des genoux, etc. 
Observation. 


M. TaBIERGE. — A propos de l'orthoforme, je ferai remarquer que l’asso- 
ciation au calomel de ce produit, pour l'usage des injections intra-mus- 
culaires, ma paru dans certains cas, contrairement à ce qui a été dit, 
augmenter la douleur au lieu de la diminuer.Il est bon de rappeler égale- 
ment que l'orthoforme n’est pas d’une innocuité aussi absolue qu'on le 
pense généralement et qu'il a parfois provoqué des accidents divers 
(vomissements, coliques, hypothermie.) 


M. Dancos. — Depuis la communication que j'ai faite à ce sujet à la 
Société, j'ai reçu un travail du D"! Ebstein. A la suite d’un grand nombre 
d’injections faites avec le mélange de calomel et d’orthoforme, il analyse 
les résultats et conclut que les malades soumis à ces injections peuvent, 
quant aux effets qu'ils en ont éprouvés, être divisés en trois séries : ceux 
qui ont été soulagés et ont moins souffert que par les injections au calomel 
pur ; ceux qui n’ont pas eu de modifications sensibles ; ceux enfin qui ont 
souffert beaucoup plus qu'avec l'injection simple. 

Il faut noter que le D' Ebstein a employé un orthoforme « nouveau ». 
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Il faut se demander si la composition chimique de l’orthoforme ne doit 
Pas être incriminée dans l’action irritante de ce produit. 


Valeur nosologique de l’'éosinophilie et de l’élimination de ceilules 
éosinophiles par la peau. 


Par M. LEREDDE. 


M. Hallopeau nous a dit, dans la dernière séance, qu'il ne contestait 
pas l’importance des faits que j'ai observés dans la dermatose de 
Duhring, mais qu'il fallait attendre pour en déterminer la signifi- 
cation. 

Je constate que jusqu'ici les recherches faites par M. Darier, par 
M. Truffi ont confirmé les miennes; il résulte également des déclara- 
tions de M. Brocq qu'il a toujours observé l’éosinophilie dans les 
affections qui sont pour lui des dermatites herpétiformes vraies. 

L’exactitude de mes recherches n’est plus contestée; mais M. Hallo- 
Peau discute leur portée. Pour M. Hallopeau, il n’est pas légitime de 
faire de l’éosinophilie un criterium nosologique; d'affirmer que toutes 
les dermatoses bulleuses où on le rencontre sont de nature identique, 
alors même qu’elles présentent des différences essentielles dans leur 
évolution, et de classer celles où il fait défaut comme des espèces 
différentes. 

Je crois le contraire ; l'existence d’éosinophilie, associée à l’excré- 
tion de cellules éosinophiles par la peau — car la réunion des deux 
Caractères est indispensable — permet d'affirmer que le pemphigus 
foliacé, le pemphigus végétant sont des formes d’une seule et même 
maladie sanguine dont le type communément observé est fourni par 
la dermatose de Duhring. 

Les rapports cliniques entre le pemphigus foliacé, le pemphigus 
Yégétant, la dermatose de Duhring sont assez étroits pour que long- 
temps ces affections aient été groupées dans un seul cadre morbide. 
Si les différences objectives sont assez grandes dans les types tout à 
fait purs, personne ne conteste l'existence de faits ambigus où un 
dermatologiste exercé hésitera entre une dermatose de Dubring à 
forme végétante et un pemphigus végétant. À son début, le pem- 
Phigus foliacé offre souvent les caractères de la dermatose de 
Duhring. 

Depuis que cette dernière affection a été comprise comme une 
espèce distincte, les faits ambigus ont été considérés comme des faits 
devant rentrer les uns dans le cadre de Dubring, les autres dans le 
Pemphigus végétant, les autres dans le pemphigus foliacé. Mais on 
Pouvait se demander également s'il ne s agissait pas de cas de tran- 
sition, C’est ce que je pense aujourd hui; je considère les formes 
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morbides que je viens d'énumérer comme des expressions cliniques 
d’une seule maladie. 

Les lésions cutanées essentielles, c'est-à-dire les lésions dermiques 
et les formations cavitaires, sont les mêmes ; les lésions sanguines 
sont identiques. 

Certes, s’il s'agissait de maladies qui n’ont aucune connexion cli- 
nique, on devrait hésiter à les rapprocher du seul fait de l'existence 
d’une lésion sanguine, l’éosinophilie, et d’une lésion cutanée, l’excré- 
tion de cellules éosinophiles par la peau. Mais il se trouve que les 
rapports entre ces maladies sont indéniables ; et il me suffit de 
constater des lésions de la peau et du sang aussi originales, aussi 
différenciées que celles que j'ai observées pour me permettre de 
trancher un problème, auquel on a donné, au nom de la clinique, deux 
solutions exactement opposées. 

Je rappellerai ici l'exemple que me fournit l’histoire de la derma- 
tite pustuleuse et végétante en foyers à progression excentrique. Les 
différences cliniques entre ce type décrit par M. Hallopeau et la 
dermatose de Dubring sont extrêmes ; cependant MM. Wickham et 
Hudelo, M. Brocq ont rapproché les deux affections, parce qu’elles 
peuvent succéder l’une à l’autre chez un même malade. Depuis j'ai 
pu constater dans le type Hallopeau des lésions sanguines et cutanées 
identiques à celles du type Duhring. Supposons que mon observation 
histologique ait précédé l'observation clinique de MM. Wickham et 
Hudelo : je n'aurais sans doute pas osé affirmer au nom de l’histologie 
l'identité entre le type Hallopeau et le type Duhring ; j'aurais été le 
premier à douter de la valeur du critérium que j'ai proposé. J'aurais 
eu absolument tort; les faits cliniques l’auraient démontré dans la 
suite. Aujourd'hui je puis affirmer, au nom des faits microscopiques, 
que le type morbide dontnous devons la connaissance à M. Hallopeau 
est une forme de l’hématodermite à laquelle appartiennent le type 
Dubring, le type Neumann, le type Cazenave. 

Mais l’évolution de tous ces types est différente, nous dit M. Hallo- 
peau. L'importance de cet argument est discutable ; car nous con- 
naissons nombre de maladies qui se présentent sous des formes 
tantôt aiguës, tantôt chroniques. La dermatose de Duhring peut être 
aiguë, comme nous la appris M. Brocq; elle peut évoluer par 
poussées ; parfois une poussée se prolonge pendant des années. On 
ne peut dire qu’elle ait une évolution régulière, ni en séparer le pem- 
phigus foliacé par le fait qu'il est une maladie chronique de la peau. 

Toutes ces maladies ne sont des maladies de la peau qu’à titre 
accessoire: elles sont essentiellement des formes d’une maladie 
sanguine. La réaction des organes hématopoiétiques et, je crois, de 
la moelle osseuse en particulier, en est l'origine ; cette réaction se 
produit sous l'influence d’intoxications ou de toxi-infections multiples, 
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d’origine hétérogène ou endogène, passagères ou durables, provo- 
Quant une réaction des organes hématopoiétiques définitive ou non. 

Pai cru que l'observation, présentée par M. Hallopeau à la dernière 
Séance, se rattachait à la dermatose de Duhring, et que l’éosinophilie 
n'avait pas été rencontrée parce que le malade avait été observé à la 
fin de sa poussée éruptive. Mais jai déjà observé des érythèmes 
bulleux récidivants sans éosinophilie ; il est extrêmement probable 
Que certaines dermatoses bulleuses ne rentrent pas dans le cadre de 
mon hématodermite. M. Brocq a déclaré que le malade de M. Hallo- 
Peau n'avait pas une dermatite herpétiforme au sens Duhring. 
M. Hallopeau a reconnu qu'il différait du type Duhring, mais pense 
que le malade doit rentrer dans le cadre plus étendu de M. Brocq 
(dermatite polymorphe douloureuse). 

Sans entrer dans les détails, je retiens seulement que le malade 
de M. Hallopeau différait par certains caractères cliniques du type le 
plus pur de la dermatite de Duhring et qu'il n'avait pas d’éosinophilie 
qui ne manque jamais, dit M. Brocq, dans le type pur. 

Je ne pense pas, par suite, que M. Hallopeau soit fondé à contester 
la valeur nosologique de l’éosinophilie. Précisément voici un malade 
qui n’en a pas, et qui se distingue cliniquement des types purs de 
dermatite herpétiforme ; c’est un argument de plus en faveur de la 
valeur de mon critérium. 

Je conclurai en quelques mots. 

Une seule observation de dermatite herpétiforme, ayant tous les 
Caractères cliniques du type décrit par Duhring, une observation 
typique d'herpès gestationis, et où on n'observera pas, à plusieurs 
reprises, pendant le cours de la maladie l’éosinophilie, ni l’excrétion 
de cellules éosinophiles par la peau, montrera que je me suis trompé 
Sur la valeur nosologique de l’éosinophilie. Je ne connais pas encore 
d'observation semblable. Je fais exception, je dois le dire de suite, 
Pour quelques cas, dont l’existence est possible, où, dans une der- 
Mmatose de Duhring, tout à fait fruste, pauvre en formations cavitaires, 
On trouve des éosinophiles nombreux dans les vésicules ou les bulles 
Sans en trouver en excès sensible dans le sang. Ces cas rentrent dans 
mon hématodermite, car il y a, même alors, surproductions d’éosi- 
nophiles. 

Une observation où on relèvera des différences cliniques séparant 
le cas observé du type de Duhring et où on n’observera pas, à plu- 
sieurs reprises, l’éosinophilie et l'élimination d’éosinophiles, montrera 
que ces différences cliniques ont la plus grande importance, et qu'il 
S'agit d’une dermatose bulleuse liée à un autre processus morbide. 

Ces différences cliniques, relevées dans plusieurs cas, permettront 
de constituer une ou plusieurs dermatoses bulleuses, qui devront être 
étudiées complètement au point de vue hématologique, histologique 
et clinique. 
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Je pense au reste que ces dermatoses bulleuses, comme les éry- 
thèmes en général, sont des maladies sanguines au même titre que 
la dermatose de Duhring et les affections connexes; et c’est dans le 
but de les classer que j'admets la nécessité impérieuse de se fonder 
sur les caractères hématologiques et histologiques. 


Deuxième note sur un chancre induré de la paupière. 
Par MM. H. HaALLOPEAU et F. LE SOURD. 


L'évolution de la maladie est venue confirmer pleinement le dia- 
gnostic que nous avions formulé dans la dernière séance : il s’agit 
en toute évidence d’un accident primitif localisé à la paupière supé- 
rieur gauche : nous avons vu en effet l’ulcération dont cette partieétait 
le siège se cicatriser rapidement ; dès le 14 mars, l’ulcérationétait de 
moitié moins étendue et, le 28, il n’en restait plus trace : l’induration 
seule persistait: elle avait encore les dimensions d’une petite fève, 
actuellement, son relief est d'environ 4 millimètres ; sa surface est 
complètement plane, régulière, d’une coloration rouge sombre qui 
ne disparaît qu’incomplètement sous la pression du doigt; dans sa 
partie centrale, seulement, on remarque un îlot moins vivement 
coloré et parsemé de tractus cicatriciels ; on distingue également quel- 
ques stries opalines à la partie interne de la lésion. 

Les deux cinquièmes de la partie supéro-interne de la cornée sont 
encore masqués par la tumeur. 

Il existe une plaque opaline persistante sur l’amygdale droite. 
Il résulte d’un nouvel interrogatoire de la malade que l’altération de la 
paupière a commencé dans le courant de janvier et que les plaques 
muqueuses vulvaires et amygaliennes ne se sont produites qu’à la fin 
de février : ce cas rentre donc à cet égard dans la règle; la seule 
anomalie a été la disparition rapide du ganglion d’inoculation avant 
la guérison de l’ulcération ; mais des faits semblables ont été signalés 
déjà, particulièrement pour les chancres palpébraux. 

Faut-il ajouter qu'aucun autre diagnostic que celui de chancre 
induré ne pourrait être actuellement soutenu et que, en particulier, la 
guérison rapide et complète de l’ulcération élimine l'hypothèse d'un 
sarcome ? 


M. Fournier. — Il n’y a pas de chancres qui, mieux que les chancres 
oculaires, démontrent la loi d’envahissement des ganglions par la 
syphilis. L'observation de M. Hallopeau est remarquable et fort intéres- 
sante, par l'absence de ganglions, ce qui est, je dois le dire, tout à fait 
contraire à la règle. 


M. Hazzorrau, — Lors de notre premier examen, nous avons constaté 
l'existence d’une adénopathie sous-maxillaire qui a depuis lors disparu. 
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Lupus tuberculeux généralisé. 
Par MM. DANLOS et SABATIÉ. 


H...,33 ans, maréchal-ferrant. 

Antécédents héréditaires : nuls. í 

Antécédents personnels. — Syphilis en 1896, éruption secondaire généra- 
lisée peu de temps après. Disparition rapide par le traitement spécifique 

Un an plus tard (octobre 1897) l’éruption actuelle a fait son apparition. 
Il semble qu’elle se soit étendue lentement, mais sur ce point les réponses 
du malade sont peu précises. N’éprouvant ni démangeaisons, ni douleurs, 
il paraît s'être mal observé. 

Actuellement, éruption généralisée mais discrète représentée par une 
centaine environ de boutons arrondis ou ovales doni la plupart ne dépas- 
sent guère les dimensions d’une grosse lentille, les plus grands en petit, 
nombre ayant à peine l'étendue de l’ongle du pouce. Ils sont disséminés 
Sans ordre sur la tête (face et cuir chevelu), le tronc et les membres. Le 
cou, les mains et les pieds, les parties génitales, la face postérieure des 
jambes sont absolument respectés. 

Ces boutons présentent deux aspects : les uns constituent des disques 
lenticulaires de couleur sucre d'orge, bombés sur toute leur surface ; les 
autres présentent en leur milieu une résorption atrophique avec dépres- 
sion centrale et aspect cicatriciel, quelques-uns ont une apparence homo- 
gène. En comprimant le nodule pour l’anémier, on voit sur le plus grand 
nombre que l’homogénéité n’est qu'apparente et qu’en général les dis- 
ques sont formés par la réunion de quatre à cinq tubercules élémen- 
taires juxtaposés, mais non confondus. 

Outre ces éléments proprement lupiques qui siègent dans la portion 
Papillaire du derme, on trouve en nombre beaucoup plus restreint, une 
dizaine environ, des éléments lenticulaires aussi, mais situés plus profon- 
dément. Leur saillie est presque nulle ; leur couleur légèrement rosée 
attire seule l'attention. Pour apprécier leur siège et leurs dimensions il 
faut presser entre les doigts la peau qui les porte. 

Santé générale excellente, sauf quelques troubles dyspeptiques (alcoo- 
lisme ?) L’exploration physique et fonctionnelle des viscères est absolu- 
ment négative. 


En raison des antécédents du malade et du caractère lenticulaire 
de l’éruption, on aurait pu croire ici à une syphilide papulo-tuber- 
culeuse et ce diagnostic a été fait, car le malade a été soumis sans 
aucun succès pendant quatre mois environ au traitement spécifique 
(protoiodure). Malgré l’analogie de forme, le diagnostic de syphilis 
doit être exclu par les raisons suivantes : 

Une syphilis de trois ans ne donnerait pas lieu à des manifes- 
tations aussi généralisées. 

En cas de syphilis, les éléments éruptifs auraient eu tendance 
à se grouper. 

L'évolution générale de. l'éruption et celle des éléments indi- 
viduels auraient été plus actives. 
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Le mal persiste depuis. son début presque sans modification. 
Certains nodules existent sans changement appréciable depuis 
deux ans. 

La couleur est bien la coloration sucre d'orge du lupus. 

Des tubercules syphilitiques lenticulaires seraient plus homo- 
gènes et ne seraient pas résolubles en tubercules élémentaires. 

Enfin le traitement spécifique aurait eu sans doute un effet 
plus salutaire. i 

La question de nature tranchée, ce cas est encore très remarquable 
au point de vue purement dermatologique, car il se distingue des 
formes ordinaires de lupus disséminé. Habituellement le lupus dissé- 
miné se compose d’un petit nombre de placards qui ont tous de la 
tendance à s'étendre par contiguïté. lei rien de semblable. Par leur 
nombre les éléments se rapprochent des éruptions exanthématiques. 
Ils s’en rapprochent aussi par ce fait, qu'ils sont dès l’origine fixés 
dans leur forme sans aucune tendance extensive. Ce double caractère 
fait songer à une infection cutanée; nous disons cutanée et non 
sanguine; car cette hypothèse nous semblerait inconciliable avec 
l'intégrité manifeste des viscères. 


M. Lerepoe.— Il s'agit bien dans ce cas, d’après l'examen histologique, 
de lésions réunissant les caractères des lupus érythémateux et tubercu- 
leux. Une particularité des plus intéressantes dans ce cas est que les 
lésions semblent s'être développées de dehors en dedans à la façon 
d'infections d’abord viscérales devenantensuite cutanées. 


M. De BEurmanx. — Je ne vois pas sur quels arguments cliniques est 
basé le diagnostic de lupus tuberculeux, d'autant que le malade est un 
ancien syphilitique. L’objectivité des lésions est plus en rapport avec la 
syphilis qu'avec la tuberculose ; on ne peut objecter ici l’inefficacité du 
traitement, car à supposer qu'il ait été fait, les lésions syphilitiques de cet 
ordre sont très rebelles et pourles juger thérapeutiquement il faut souvent 
avoir recours aux injections de calomel ou d'huile grise. Je dirai même 
que les résultats de l'examen histologique ne me semblent pas assez 
concluants pour créer une certitude. 


M. Lerenne. — Je ferai remarquer que la structure histologique des 
nodosités ne rappelle en rien celle des lésions syphilitiques. L'emploi 
même du traitement mercuriel et son efficacité ne démontreraient pas 
d’une façon absolue la nature syphilitique des lésions, pour la raison que 
chez ce malade il existe une tendance naturelle vers la guérison. 


M. Danzos. — Le mode d'évolution des lésions, la fixité de siège me 
semblent être, en outre des arguments cliniques, en faveur, du 
lupus. 


SOCIÉTÉ DE DERMATOLOSGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 361 





Éruption pustulo-nécrotique. 


Par M. Du CASTEL. 


Le malade, que j’ai l'honneur de présenter à la Société, est un ancien 
Syphilitique. Il eut, il y a environ‘ neuf ans, une syphilis d'intensité 
Moyenne. Il était tranquille de tout accident quand il vint me trouver, il 
y a deux ans, pour être soigné d’un accident nerveux, d'un spasme des 
fléchisseurs des. doigts de l’avant-bras droit. Ce malade est joueur de 
Contrebasse, en joue plusieurs heures par jour, et il y avait là chez lui un 
accident professionnel analogue à la crampe des écrivains. 

Le malade fut soumis à un traitement par l'iodure de potassium et à 
l'électrisation. 

Au cours de ce traitement, il y a dix-huit mois environ, l’éruption, dont 
Vous voyez aujourd’hui le type, se produisit. Ce sont de petits nodules 
inflammatoires prenant naissance dans l’épaisseur du derme, du volume 
d’un gros grain de chènevis, noyés dans une zone inflammatoire molle. 
Une pustule se forme au sommet du nodule inflammatoire : elle est rem- 
placée après un ou deux jours d’existence par une plaque gangréneuse 
Superficielle. Celle-ci ne tarde pas à être éliminée et laisse place à une 
Petite ulcération, en forme de godet, ovalaire, à fond parfaitement régu- 
lier et jaunâtre, suppurant abondamment. 

La cicatrisation est facile. 

Ces lésions laissent à leur suite une cicatrice blanche superficielle, 
dont vous pouvez voir de nombreux exemples sur les bras de notre 
malade, 

Depuis quelques mois, des lésions analogues se produisent sur les 
fesses, sur la partie supérieure des cuisses, sur la nuque. 

La santé de notre malade est du reste excellente : il n’est possible de 
relever chez lui aucune tare organique. 


Quelle est la nature de ces lésions ? 

Nous ne sommes manifestement pas en présence de lésions syphi- 
litiques, surtout d’une syphilis tardive : il s’agit ici de lésions inflam- 
Mmatoires. 

Comme X... prenait de l’iodure de potassium au moment où elles 
Ont fait leur apparition, je fus tenté d’incriminer le médicament d’être 
leur agent provocateur. Mais voici de longs mois que notre client ne 
Prend plus de préparation iodique ou iodée et les accidents ne conti- 
Quent pas moins à se reproduire. Je crois qu’il faut chercher ailleurs 
leur cause. 

S'agit-il de tuberculides ? 

Il est certain que les lésions présentent de grandes analogies avec 
Celles qui ont été décrites sous ce nom dans ces derniers temps. 
Mais notre malade est plutôt un homme vigoureux et je mai pu 
Sirari chez lui aucun foyer tuberculeux, point de départ de Pin- 
ection. 
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Je ne sais non plus quel parasite incriminer comme cause d'une 
infection extérieure, à laquelle j'ai aussi pensé comme cause possible 
des accidents. Je dois ajouter que des pansements antiseptiques 
réguliers n'ont amené aucune amélioration, aucune diminution des 
accidents. 

En résumé, je reste fort embarrassé en présence de cette affection 
nécrotique qui ne me paraît correspondre nettement à aucun des types 
décrits jusqu’à ce jour. 


M. Hazuopeau.— Jene crois pas dans ce cas à l'existence de tuberculides. 


M. Besnier. — Il faudrait, pour trancher la question, non seulement 
l'examen biopsique, mais encore l'inoculation aux animaux. 


Œdème rhumatismal à répétitions. 
Par M. Du CASTEL. 


Mile M..., 22 ans, est de bonne constitution et n’a jamais fait aucune 
maladie grave. Elle habite Londres depuis six mois : elle est institutrice 
et mène une existence peu fatigante. Il y a six semaines, Mlle M... 
était prise de violentes douleurs dans les mollets et quelques heures après 
les deux jambes commençaient à enfler symétriquement du haut en bas; 
des genoux vers les chevilles. En quelquesheures la tuméfaction des deux 
membres inférieurs devenait énorme ; la peau n'avait pas subi de modifi- 
cation de couleur importante. La malade était obligée de s’aliter à cause 
de l'intensité des douleurs. L’œdème des membres aurait été mou, s'il 
faut s’en rapporter au dire de la malade. Les pieds n'étaient pas enflés. 

Le lendemain, la tuméfaction était restée la même ; les douleurs et l’im- 
possibilité de la station persistaient; la peau était devenue rouge. 

L'état resta à peu près stationnaire pendant quatre jours : l'æœdème 
était devenu plus dur. Dans les trois jours qui suivirent, l’amélioration 
se produisit et les membres revinrent à l’état normal. La durée totale de 
l'accident avait été de 7 à 8 jours. Depuis lors la même série de phénomè- 
nes s'est répétée six fois ; mais l’évolution a été plus rapide : elle se fait 
chaque fois en quatre jours au lieu de se faire en sept ou huit. 

Actuellement la malade est au troisième jour de la sixième atteinte. 
Les jambes sont œdématiées dans toute leur hauteur ; l’œdème est dur 
et prend difficilement l'empreinte du doigt ; la peau est le siège d’une rou- 
geur diffuse (il paraît qu'hier elle était blanche) ; il n’y a pas de troubles 
de la sensibilité, ni anesthésie, ni hyperesthésie. 

Rien au cœur ; pas d’albumine dans les urines ; pas de varices. — Pas 
de fièvre. 


Quelle est la nature de cetœdème à répétition? Étant données les dou- 
leurs violentes et profondes qui l'accompagnent, la localisation symé- 
trique sur les membres inférieurs, l'allure fugace, je crois qu’il faut le 
faire rentrer dans ce que nous appelons jusqu'à nouvel ordre les œdèmes 
rhumatismaux. 
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M. Harroprau. — Je serai tenté à voir dans ce cas une variété 
d'urticaire comparable à celle que j'ai présentée deux fois déjà à la Société 
et qui se renouvelle incessamment depuis plusieurs années au visage 
Constamment tuméfié. 


M. Broco. — Il est abusif d'appliquer à cet œdème, le terme d’urticaire. 
Ici toute la jambe est prise en masse, sans prurit. C’est un œdème rouge, 
Ce n’est pas de l’urticaire. 


` 


M. Dusreurzx. — M. Brocq se refuse à reconnaître ici une urticaire 
géante parce que l’urticaire est une affection prurigineuse et superficielle, 
tandis que celle-ci est profonde et n’est plus prurigineuse. Je ne veux 
Pas me prononcer sur la nature exacte du cas qui nous est présenté; il 
n'a peut-être rien à faire avec l'urticaire œdémateuse, mais je tiens à 
faire remarquer qu’il y a des œdèmes de nature urticarienne qui sont 
assez profonds et ne sont pas nécessairement prurigineux; je veux parler 
notamment de l’œdème aigu circonscrit de Quincke qui se rattache à 
l’articaire par une série ininterrompue de transitions. 

A un bout de la série se voit l’urticaire érythémateuse superficielle très 
Prurigineuse, mais ne faisant aucune saillie, ne donnant au doigt qu’une 
Sensation d’induration à peine perceptible. Puis vient l’urticaire commune, 
qui occupe les parties superficielles du derme, ensuite l’urticaire géante 
qui occupe toute l'épaisseur du derme, et enfin l’urticaire œdémateuse ou 
œdème aigu circonscrit de Quincke qui occupe l’hypoderme. 

Dans tous les cas, la lésion est la même, il s’agit d'un œdème élastique 
tout spécial dont le siège seul varie. Quand il siège dans le tissu serré du 
derme, les tumeurs qu'il forme sont dures et bien limitées ; quand il 
Siège dans l’hypoderme ilest moins dur et plus diffus. Il n’y a de prurit 
que si les couches superficielles du derme sont intéressées, ce qui n’est 
Pas toujours le cas dans les œdèmes urticariens profonds. 

L'identité de nature des différents types que je viens d’énumérer est 
démontrée par leur commune étiologie (on les voit se produire sous les 
mêmes influences et alterner chez le même individu sous l'empire des 
mêmes causes), par l'apparition simultanée de plusieurs types chez le 
même malade, par leur identité d'évolution, c'est toujours un œdème 
Suraigu évoluant en quelques minutes ou quelques heures, deux ou trois 
jours au plus. 

On peut comparer l’urticaire avec ses différents types, correspondant 
aux différents étages de la peau, à l'érythème polymorphe qui présente la 
même série de formes. 


M. Du Caster. — La conception de M. Dubreuilh m’embarrasse, car il 
faudrait en l’acceptant changer le sens des mots. Quand un œdème est 
profond, symétrique, avec des douleurs violentes, on le considère généra- 
lement comme un œdème rhumatismal ; tandis que s’il s’agit d’un œdème 
Superficiel, non symétrique, on le fait plutôt dépendre de l’urticaire, A 
Cause de l’erythème j'appellerai cette affection : érythème œdémateux, 
Mais je ne la considérerai pas comme urticaire. 


M. Barrnécemy. — Je crois bien pour ma part, avec toutes les réserves 
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que peut comporter un diagnostic à première vue, qu’il s’agit ici d’un 
œdème ortié. J'ai vu de ces œdèmes venir brusquement et d’un seul côté, 
soit à une main, soit au front, soit à une paupière, soit même au prépuce 
où ils développaient ces grandes tensions que M. Fournier vient de nous 
décrire à propos de l’antipyrine. 

Mais je tiens à ajouter que l’urticaire n’est pas une maladie sui generis, 
pas plus qu’une affection univoque ; c’est un simple syndrome admis par 
la dermatologie et pour ses besoins de classification étroite, mais que la 
pathologie générale répudie. 

C'est un symptôme qui indique qu’une intoxication a eu lieu, soit par 
un toxique ingéré, soit par des fermentations alimentaires, par des moules 
ou par une charcuterie avariée ou par une fraise avancée, soit même par 
de simples fermentations gastro-intestinales autochtones, individuelles, 
qui provoquent l’urticaire « à propos de rien et à propos de tout », « sac 
de farine ou de charbon » comme disent les malades. D’autres fois, c’est 
le paludisme ; d’autre fois, c’est le kyste hydatique rompu dans un milieu 
absorbant; d’autres fois enfin, c’est une intoxication médicamenteuse ; et 
j'ai vu de ces œdèmes considérables, pouvant faire songer à du brigb- 
tisme, sans qu’il y ait eu la moindre perturbation urinaire et tout simple- 
ment parce que certaines individualités avaient ingéré pendant quelques 
jours deux ou trois cuillerées à café de la solution arsenicale classique, 
arséniate de soude 10 centigrammes, eau distillée 300 grammes. 

L'urticaire, l’érythème ortié, l’urticaire œdémateuse ou l’urticaire 
miliaire, ce que les Allemands désignent, par une erreur nosologique 
inexplicable, sous le nom d'acné urticata, l’œdème ortié, et l’œdème 
blanc, qu’il soit élastique ou dur de façon à constituer de ces tuméfactions 
qu’on a appelées des tumeurs fantômes, tous ces phénomènes morbides ne 
sont que des degrés différents ou variés, suivant l’intensité de l’intoxica- 
tion ou suivant la capacité réactionnelle du système nerveux vaso-moteur 
de l'individu, de diverses intoxications, sans qu'on puisse remonter par 
inspection seule de l'effet, à la détermination spéciale de la cause. 

Si on a pu employer ces phénomènes sous la dénomination de rhuma- 
tismaux, c'était avant la conception, aujourd’hui démontrée, de Bouchard 
et de ses élèves, Bourcy, etc., des pseudo-rhumatismes infectieux. 

En tout cas, je m'étonne qu’en un pareil sujet, on n'ait pas discuté le 
diagnostic différentiel avec ces œdèmes hystériques, les uns chroniques, 
durs etbleuâtres, les autres passagers et souples et blancs, que l'école de la 
Salpêtrière, décrit sous le nom d’œdèmes hystériques et sur lesquels 
des travaux assez importants, notamment par Gilles de la Tourette, ont été 
faits pour ne pas être complètement négligés ou laissés de côté par l’école 
de Saint-Louis. C’est même sur certains faits de cet ordre que j’ai édifié ma 
théorie de l’hystérie considérée comme l'expression d’intoxications, sur 
des systèmes nerveux constitutionnellement peu résistants et particuliè- 
rement impressionnables et réactionnels, dans mon travail sur le dermo- 
graphisme. 

Le traitement consiste dans emploi de l'acide chlorhydrique à l’intérieur 
et de l’hydrothérapie, d’abord chaude, froide ensuite. L'électricité statique 
aaussi été employée avec succès. 
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M. Du Caster, — Je puis dire qu’il ne s’agit ici ni d’œdème hystérique, 
ni d'affection d’origine médicamenteuse. 


Onychogryphose cornue. 


Par MM. BALZER et GAUCHERY. 


Jeanne Leg..., âgée de 58 ans, domestique, entre à l’hôpitat Saint-Louis, 
Salle Lorry, pour un ulcère variqueux de lajambe gauche datant de huit 
ans. A l'examen des pieds, on constate des déformations unguéales surtout 
au niveau des gros orteils où elles affectent la forme d’une corne attei- 
gnant 6 centimètres de longueur à gauche. 

La corne du gros-orteit gauche, longue de 6 centimètres, présente une dou- 
ble courbure ; elle est dirigée en avant et en dehors, contourne le bord 
externe de la dernière phalange et se termine en pointe au niveau de la 
Plante du pied : de plus, son extermité libre se dirige en arrière, ce qui 
Contribue à donner à la corne la forme d'une spire. La surface d’implan- 
tation de cette corne paraît à peine occuper le tiers de la matrice de 
l’ongle ; cette corne est régulièrement lisse sur tout son bord supérieur, 
tandis que son bord inférieur est tranchant par aplatissement latéral. La 
face postérieure, qui s'applique exactement sur l'extrémité libre du second 
orteil, est lisse et unie ;on y remarque cependant quelques petites stries 
. daccroissement. Sa face antérieure, libre, perpendiculaire à la surface de 
l'orteil, est rugueuse et présente des aspérités irrégulières. L’adhérence 
de la corne est intime ; on lui imprime cependant facilement des mou- 
Yements de va et vient à cause de sa faible base d'implantation. Les 
autres ongles du pied gauche sont légèrement épaissis. 

La corne du gros orteil droit est moins longue, plus épaisse, plus irrégu- 
lière, avec une double torsion. Elle se dirige en dehors, puis l'extrémité 
libre forme un crochet qui est tourné du côté du bordinterne du pied. 

La première corne rappelle celle des bovidés, celle-ci est plutôt d’appa- 
rence ostréiforme (1) à cause des irrégularité de sa surface extérieure. On 
dirait que l'accroissement s’est fait en deux temps ; il y a eu production 
d’une griffe sur laquelle il s’en est formé une deuxième semblable à la pre- 
mière, mais formant avec elle un angle aigu, de sorte que l'angle semble 
formé de deux griffesjuxtaposées avec deux pointes distinctes. 

La face postérieure de cette corne, appliquée sur l’extremité du deuxième 
orteil, est lisse et unie; elle a formé sur celle-ci, par le frottement, un duril- 
lon bien marqué. 

Les ongles des deux derniers orteils sont normaux; ceux des deux au- 
tres sont épaissis, lesecond conique, le troisième en crochet. 

Ainsi que celà est habituel, les altérations sont donc beaucoup plus 
accusées aux gros orteils qu'aux autres. 

L’alteration des ongles daterait d’une dizaine d’années ; elle aurait débuté 
Sans cause apparente. Iln’y a pas de gêne, sauf quand la malade porte 


(1) Cette corne rappelle absolument les gryphées, nom donné à certaines huîtres 
non comestibles. ; 
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des chaussures neuves. La malade se plaint d’une sudation exagérée des 
pieds, favorisée sans doute par la présence des varices. 
Elle aurait eu la fièvre typhoïde vers l’âge de 15 ans, elle ne présente pas 
d'autre affection cutanée que l’ulcère variqueux dont il a été fait mention. 
Les doigts de la main sont un peu déformés et leur extension est in- 
complète, mais les ongles sontnormaux. 


L'hypertrophie unguéale, ainsi que nous l'avons fait remarquer; 
n’a pour point de départ qu’une portion limitée du lit de l’ongle ; il 
s’y développe une hyperkératose dont les couches successives se stra- 
tifient et constituent une production verticale en forme de corne. La 
pousse semble au contraire suspendue à l'extrémité libre de l’ongle, 
ce qui est évident surtout pour l’ongle du gros orteil gauche. C’est 
donc par suite d’une déviation dans sa croissance et sa direction nor- 
males que l’ongle s’hypertrophie de manière à fournir des productions 
dont l’apparence rappelle beaucoup les cornes qui se développent sur 
la peau de certains individus. Il s’agit de troubles trophiques dont la 
pathogénie reste obscure. 

La section de ces ongles extrêmement durs, a dû être faite à l’aide 
d’une scie ; nous avons conseillé à la malade de maintenir l’ongle 
court à l’aide des ciseaux et de la lime, et d'appliquer un emplâtre 
salicylé sur la surface de la section. 


M. BarraéLemy. — Les lésions trophiques des ongles sont peu connues 
dans leur étiologie. J’observe en ce moment même une dame de 74 ans, 
arthritique et dyspeptique, qui a des lésions unguéales chroniques des 
orteils ; les ongles sont très épaissis, durs, pourtant striés, mais en dehors 
de la région des ongles, il y a des productions métatypiquesde masses dures, 
unguéales, cornées ; ce sont de véritables petites cornes, symétriquement, 
latéralement, développées sur chaque 4° orteil et très douloureuses à la 
moindre pression, d'autant qu’il y a de l’inflammation autour et au-dessous 
une petite poche pleine de sérosité qui me semble peut-être due à une 
bourse séreuse, accidentelle. Or, je ne connais pas l’étiologie précise de 
ces troubles trophiques, qui ne sont pas dus, dans le cas actuel, à un 
épithélioma et qui se sont développés, les ongles depuis plusieurs années, 
mais les cornes cutanées depuis 18 mois environ. 


Néoplasie ulcéreuse nasale de nature indéterminée chez une car- 
deuse de matelas (cas de diagnostic). 


Par M. PAUL GASTOU. 


Il m'a paru intéressant de montrer à la Société un cas, qui non seu- 
lement joint à la difficulté de diagnostic clinique une difficulté non 
moins grande d'interprétation histologique de la lésion, mais encore 
et jusqu'à présent, l'impossibilité d’être renseigné par l’inoculation 
aux animaux, sur la nature et les causes de la néoplasie. 


Loi de 
ii 
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En disant : les causes de la lésion, j'attire l'attention de la Société 
Sur la pluralité des antécédents étiologiques, tant héréditaires 
Qu'acquis, accumulés sur le passé et le présent de la malade, dont voici 
l’histoire pathologique: 


Mme S..., 32 ans, cardeuse de matelas, envoyée dans le service de M. le 
Dr Fournier pour une lésion nasale à diagnostic indéterminé, y fait à 
deux reprises un séjour de quelques semaines. 

Mme S... est de taille et de constitution moyenne ; sans être vigoureuse 
elle ne présente aucun stigmate appréciable, en rapport avec une dégé- 
nérescence héréditaire, ou constituant le reliquat d’affections antérieures 
acquises, sauf cependant la présence de taches blanches sur les deux 
Cornées, 

Elle est la quatrième enfant d’une mère bien portante et d’un père qui 
est mort à Laennec, de tuberculose pulmonaire. (Le diagnostic a été véri- 
fié à l'hôpital Laennec.) Les frères et sœurs ont toujours été bien por- 
tants. Elle-même n’a point entendu dire qu’elle ait été malade étant enfant, 
Mais vers 15 ans, elle aurait eu une affection d'assez longue durée pour 
laquelle elle fut soignée à l'hôpital. On lui mit, dit-elle, des pointes de 
feu sur l'estomac ; elle a entendu parler de gastrite, elle ne toussait pas, 
Mais a eu les yeux malades, et c’est à la suite de cette maladie des 
Yeux que les taches sont restées. De ces renseignements, assez confus, il 
est difficile de tirer une donnée quelconque. 

Il faut retenir un fait important : l’existence de la tuberculose pater- 
nelle. 

Nous entrons maintenant dans une nouvelle partie de l’histoire patho- 
logique, bien faite pour compliquer le diagnostic. 

S... se marie et nous avons longuement examiné le mari, garçon intel- 
ligent, répondant bien aux questions qu’on lui pose. Il est de petite 
taille et réalise un type rencontré assez fréquemment dans le peuple 
Parisien : maigre, quoique musclé, vigoureux, quoique d'apparence débile, 
au demeurant très résistant et n'ayant jamais été malade. Chez lui, pas 
la moindre trace de vérole, pas d’alcoolisme avéré, pas de tuberculose, et 
aucune tare héréditaire. 

Pai dit que S... est cardeuse de matelas. Cette profession, essentielle- 
ment insalubre, joint à l'absorption de poussières chargées de produits 
de toutes sortes et surtout d'éléments microbiens, l'imprégnation par 
Cette même poussière des doigts qui, portés insconsciemment au visage ou 
Sur le corps, deviennent les intermédiaires d’une série de contagions. 

C'est ce qui arriva à S..., qui était toute prédisposée à s’infecter par 
la manie qu’elle a de priser même en travaillant. 

En effet, il ya un an elle cardait un matelas, et ce matelas, d’après ce 
qu’elle raconte, était souillé « d'humeur et de sang » ; tout en travaillant 
elle n’en plongea pas moins ses doigts dans sa tabatière, de là les intro- 
duisit dans ses narines et malheureusement s’écorcha en prisant. D’où 
venait ce matelas? D'un palefrenier, dit-elle, qui avait des plaies sur 
le corps, plaies dont la sécrétion avait taché la toile du matelas. 

Quelle que soit la valeur de ce renseignement, il est à retenir, car huit 
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jours environ après l'écorchure apparaissait un bouton, puis au bouton suc- 
céda une plaie et la plaie elle-même s’éleva, bourgeonna, s'agrandit, se mit 
à suppurer et gagna les deux tiers inférieurs et toutes les parties molles du 
nez, empiétant même dans les cavités narinaires et sur la lèvre supérieure: 

Ne pouvait-on supposer, d'après cette histoire, une inoculation de 
syphilis et la lésion n’était-elle pas un chancre ? Rien dans l’évolution des 
accidents n’est en rapport avec cette hypothèse : interrogée avec soin, 
la malade nie toute éruption consécutive ; le mal est resté là, s'est déve- 
loppé sur place et rien de plus. Les médecins qui l'ont vue depuis n'ont 
rien constaté. 

La suite de l’histoire paraît également contraire à l'existence de la 
syphilis. 

S..., quelques semaines après l'apparition du mal, devient enceinte, et 
je signale, dès à présent, que la grossesse a évolué normalement, sans 
aucun trouble et qu'elle a mis au monde un enfant, une petite fille, 
mignonne, il est vrai, tenant du père, mais qui, jusqu’à présent (elle est 
âgée de cinq mois), n’a jamais eu le moindre malaise, excepté un petit 
abcès axillaire, passager, survenu ces jours-ci et payant en rien altéré 
sa santé. 

C’est environ dans le cours du sixième mois de sa grossesse que S.. 
est venue pour la première fois dans le service de M. le Pr Fournier. 

A cette époque, le nez dans ses deux tiers inférieurs était très tuméfié; 
rouge violacé, tirant sur le brun et recouvert de végétations en choux- 
fleurs analogues aux végétations vulvaires si fréquentes chez les syphili- 
tiques. Au sommet de chaque excroissance, formant papillome, existait 
des points suppurés, d’où, par la pression, on faisait sourdre des filaments 
vermicelliformes. 

L'aspect, à la superficie de la végétation, était celui des folliculites 
conglomérées ; l’ensemble des excroissances donnait l'aspect d’un papil- 
lome, le fond turgide rappelait la coloration des syphilomes quoique la 
mollesse et la configuration générale de la lésion, malgré l'absence de 
nodules et de tubercules, éveillât aussitôt l’idée de tuberculose. 

Au niveau de la sous-cloison, les excroissances faisaient place à une 
ulcération qui s’étendait dans l’intérieur des narines, ulcération dont le 
fond finement grenu avait les caractères papillomateux de l’ensemble. 

Sur la lèvresupérieure et à gauche de la partie médiane s’étalaient deux 
papules, non ulcérées, non suppurées. 

La malade n'avait ni adénopathies, ni éruption cutanée, ni lésions vis- 
cérales. Elle souffrait peu de son nez et n’était la difformité nasale ne 
s’en serait pas préoccupée. 


Une biopsie fut pratiquée. Le résultat de l'examen n’a pas ajouté 
beaucoup à la facilité du diagnostic ; en voici l’analyse résumée : 


L'ensemble du tissu est en tous points semblables à celui d’un papil- 
lome qui aurait suppuré. Les papilles sont très allongées, pénètrent pro- 
fondément dans l’intérieur du derme, elles sont nettement limitées par la 
membrane basale, mais un fait très important à signaler est la pénétration 
du derme par les couches constituantes de l’épiderme et l'existence en 


er 
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plusieurs endroits de véritables inclusions épidermiques formant des flots 
isolés. Dans ces flots les cellules ont conservé leur aspect normal. 

Dans les papilles se voient des nodules d'infiltration cellulaire formant 
des abcès miliaires. Quelques-uns de ces petits abcès ont rompu la limite 
Papillaire et, s'ouvrant au dehors, ont produit des ulcérations. L'ensemble 
du derme reproduit à un moindre degré les lésions miliaires des papilles 


et comme elles sont le résultat d’une infiltration de leucocytes mono et 


Polynucléaires. 

Il n’y a pas de formations de cellules géantes bien nettes, les lésions 
vasculaires sont en rapport avec les altérations inflammatoires générali- 
Sées à tout le derme, et toutes les tuniques sont prises. Les espaces lym- 
Phatiques sont dilatés sans offrir de particularités spéciales. 

La recherche d’altérations cellulaires est négative en ce qui concerne 
les éosinophiles, les mastzellen ou les plasmazellen. 

Il n’y a aucun microbe, aucun bacille spécial. 

En résumé, il est impossible de déterminer la nature exacte de ce tissu ; 
aucun élément prédominant ne peut faire incliner plutôt vers la syphilis 
que vers la tuberculose. Il s’agit d’une néoplasie infectieuse papilloma- 
teuse, sur laquelle se greffe une suppuration et des modifications épithé- 
liales tendant à former des inclusions cellulaires. 

Malgré l'insuffisance de renseignements propres à assurer un diagnostic 
Certain, la malade est soumise aux injections de calomel et au traitement 
Par l’iodure de potassium. 

À la suite de la première injection de calomel, elle refuse tout traite- 
ment et quitte l'hôpital, ne laissant pas le temps matériel nécessaire pour 
Compléter l'enquête histologique par une enquête expérimentale, l'épreuve 
thérapeutique étant restée incomplète. 

En somme, de l'examen histologique de la néoplasie si on ne pouvait 
conclure à une lésion de nature tuberculeuse, on était autorisé à lui sup- 
Poser une origine tuberculeuse ; l’hérédité paternelle de la malade étant un 
argument dans ce sens. 

Rien, ni dans l’évolution clinique, ni dans la structure histologique du 
néoplasme n'était en faveur de la syphilis. 

Restait une dernière hypothèse qui venait à l'esprit, lorsqu'on rappro- 
chait l’examen histologique de la profession de la malade et du récit 
qu'elle nous avait fait au sujet du matelas souillé par un palefrenier. Gette 
hypothèse était qu'il s'agissait d’une inoculation farcino-morveuse. 

Un nouveau séjour de la malade nous a permis de continuer nos 
recherches dans ce sens. 

Il ya six semaines environ, madame $S... revient dans le servicé avec 
Son bébé, une fille âgée de quatre mois. L'accouchement et les suites de 
Couches n’ont donné lieu à aucun incident. Elle nourrit et Penfant est très 

len portante. 

L'aspect de la lésion nasale est tout autre. Les végétations ont presque 
complètement disparu, il n’y a plus la suppuration qui apparaissait sous 
orme de follicules conglomérés, l’ensemble de la néoplasie est moins 
turgide, la couleur est moins vive, mais l’ulcération a gagné la sous-cloi= 
Son et les ailes du nez. L'état général est excellent. 


ANN. DE DERMAT, — 3° gie, T, X. 24 
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Une nouvelle biopsie est pratiquée et divisée en deux fragments: l’un 
est inoculé séance tenante dans le péritoine d’un cobaye mâle, l’autre est 
conservé pour l'examen histologique. 

Les deuxpremiers jours, le cobaye ne présenterien d’anormal. Ilsemble 
au troisième jour que les testicules ont gonflé: ce n’est qu’une apparence 
qui n’estpas vérifiée les jours suivants. Au niveau de l’inoculation, appa- 
raît une ulcération tapissée d’un enduit pseudo-membraneux. Cette ulcé- 
ration grandit, le cobaye mange mal, maigrit, ses yeux deviennent chas- 
sieux,puis se développe une conjonctivite purulente. Après quelques heures 
d’un mouvement giratoire, il succombe. 

L’autopsie démontre une péritonite généralisée fibrino-purulente, accom- 
pagnée d’une congestion généralisée de tous les viscères. 

Le pus examiné,en le faisant sourdre de la plaie du vivant de l’animal et 
prélévé sur le péritoine dès l’ouverture de l'abdomen, a donné dans les deux 
cas les mêmes résultats, soit comme réaction colorante, soit comme 
culture sur pomme de terre. 

Dans les deux cas, il y a eu des associations microbiennes, mais l'espèce 
qui domine est un bacille allongé, qui, par sa forme, ses réactions colo- 
rantes et ses caractères de culture, a beaucoup d’analogie avec le bacille 
„de la morve. 

Cependant, s’il y a analogie, il n’y a point identité et en dehors des dis- 
semblances microscopiques, ce bacille a une innocuité parfaite pour les tes- 
ticules. Ceux-ci sont, en effet, absolument sains. Il n'existe même pas à 
leur niveau les lésions infectieuses, sans caractères spécifiques déterminés, 
qui existent dans les autres viscères. Il n’y a nulle part de bacilles, et 
ceux-ci ontété recherchés avec soin,à l’aide de la technique recommandée 
par le D' Leredde dans sa thèse. 

Les résultats de l’expérimentation sont donc négatifs en ce qui concerne 
une lésion farcino-morveuse. 

L'examen histologique, beaucoup plus intéressant, montre à côté des 
lésions trouvées à la première biopsie, des particularités nouvelles qui vien- 
nent ajouter à la difficulté d'interprétation clinique de ce cas, sans aider 
beaucoup plus au diagnostic. 

Les particularités nouvelles sont: 

1° Une éosinophilie considérable, ayant surtout pour siège l’extrémité 
des papilles et transformant cette région en un amas d’éosinophiles. 

20 La présence de mastzellen, moins abondantes que les éosinophiles et 
surtout localisées dans la région sous-papillaire. 

30 Des inclusions épithéliales de plus en plus accentuées et la présence 
de globes cornés,de globes épidermiques, non seulement dans la région des 
papilles, mais profondement dans le derme. 

Jesignalerai en outre, la présence de cellules particulières très probable- 
ment leucocytaires, cellules dont j’ai mentionné la présence dans plusieurs 
cas d’épithélioma de la face. 

Le noyau de ces cellules est très fragmenté et les fragments se colorent 
tout particulièrement par le Gram ; j'avais appelé ces cellules : cellules à 
noyaux émieltés. 


La néoplasie semble, d’après ce dernier examen, évoluer vers la 
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transformation épithéliomateuse. Mais une éosinophilie aussi abon- 
dante est difficilement explicable, d'autant que l’examen du sang de 
la malade, s’il dénote une augmentation des éosinophiles, n'indique 
Pas que l’augmentation soit considérable. 

Doit-on ici penser qu’il s’agit d’une’association de lésions ? s’agit-il 
d’une tuberculose ou d’un syphilome en voie de transformation épithé- 
liomateuse. S'agit-il au contraire d’une néoplasie infectieuse d'ori- 
gine microbienne ? 

La suite de l'observation clinique, anatomique et expérimentale 
nous renseignera peut-être et nous la communiquerons à la Société. 


` 


M. Besnier. — Il y a lieu, en effet, de continuer à étudier ce cas et 
nous demandons à M. Gastou de nous tenir au courant des constatations 
qu’il pourrait faire par la suite. 


Trois cas de « verge noire » par éruption d’antipyrine. 


Par M. ALFRED FOURNIER. 


J'ai observé en ville trois cas auxquels je laisserai l'étiquette que 
les malades leur donnaient, à savoir celle de verge noire, par érup- 
tion d’antipyrine. 

Je ne ferai que mention du premier, sur lequel je wai pas conservé 
de notes, et cela, parce qu'à l’origine (je men accuse) j'ai absolu: 
ment méconnu la nature du symptôme. Plus tard seulement j'ai été 
fixé sur la qualité dudit symptôme par une nouvelle éruption d'anti- 
Pyrine survenue sur le même malade et par la parfaite identité du cas 
avec deux cas observés ultérieurement. 

En revanche, je décrirai en détail ces deux autres cas : 

I. — Le 7 mars 1896, arrive dans mon cabinet un monsieur qui, 
très effrayé, très anxieux, commence par me dire qu’il croit avoir une 
< gangrène de la verge ». Sa verge, en effet, ajoute-t-il, est devenue 
depuis la veille noire comme de l'encre, et il redoute d'autant plus 
Une gangrène qu'il est diabétique. 

Il me montre tout aussitôt sa verge, dont l'extrémité, en effet, offre 
Une série de taches noirâtres. A l'analyse des symptômes, je trouve 
Ceci : verge extrêmement tuméfiée dans sa moitié inférieure et repré- 
Sentant un battant de cloche ; — prépuce très fortement œdèmateux, 
recouvrant le gland qui ne peut être découvert, rosé dans toute son 
étendue et d’un rouge ardent sur quelques points; — non sensible 
néanmoins, ni spontanément, ni au palper. — Sur tout le prépuce et 
la partie la plus inférieure du fourreau, nombreuses taches qui ne 
Sont pas d’un noir d'encre, comme le dit le malade, mais qui offrent 
un ton d'un gris noir, ton comparable soit à une ardoise foncée, soit 
Plus exactement encore à celui qu’imprime sur le papier un crayon 
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Faber n° 1 ou 2. — Ces taches sont inégales comme étendue; les unes 
offrent les dimensions et la forme d’un pépin de poire; d’autres ont 
la proportion d’une amande ; quelques autres figurent des placards de 
l'étendue d'un pruneau. — Elles sont toutes irrégulières de contour. 
— À leur surface, épiderme absolument intact, et sensibilité normale 
sur tous les points. 

Bien sûrement, il ne s’agit là ni de ce que redoute le malade, à 
savoir une gangrène, ni d’ecchymoses ou de suffusions sanguines. Ce 
sont des taches et de simples taches, extraordinaires comme aspect, à 
la vérité, mais dépourvues de toute gravité. 

Je rassure donc le malade, et poursuis mon examen, 

Je recherche d’abord s’il n'existe pas d'autres taches sur les tégu- 
ments, et j'en trouve trois autres, à savoir : 

1° Dans le premier espace intermétacarpien droit, c’est-à-dire, entrele 
pouce et l'index, une tache du diamètre d’une pièce de 5 francs, irré- 
gulièrement circulaire. Cette tache se décompose en deux parties : 
une zone périphérique, d’un rouge vif, et un centre un peu plus large 
qu’une pièce de 50 centimes, d’une teinte noirâtre, identique à celles 
des taches de la verge. 

2° et 3° Immédiatement au-dessous de chaque malléole péronière et 
d'une façon rigoureusement symétrique, une tache de la largeur 
d'une pièce d’un franc, irrégulièrement circulaire, d’un rouge 
ardent. 

Puis, à l’interrogatoire, j'apprends ceci : que ces taches ont com- 
mencé à se manifester hier soir ; — qu’elles se sont annoncées par 
un certain prurit; — qu'elles ont achevé de se constituer pendant 
la nuit. — Du reste, aucun autre symptôme : apyrexie, état normal 
de toutes les fonctions, à cela près d’un véritable ébranlement 
nerveux déterminé par l’état de frayeur du malade qui se croit 
« perdu ». 

Finalement, en recherchant les causes possibles de ce singulier 
exanthème, je découvre ceci : que, dans la journée d’hier, vers midi, 
mon client, qui souffrait d’un léger mal de tête a, pris, sur le con- 
seil de sa femme, un cachet d’un gramme d’antipyrine; —- et que, 
quatre heures et demie plus tard, l’éruption a commencé à éclore. 
(C'était la première fois que ce monsieur prenait de l’antipyrine.) 

D’après une anamnèse aussi précise,comme aussi d’après l'analogie 
d'aspect de l’éruption avec celle que produit parfois l’antipyrine sur 
d’autres régions, le diagnostic devenait des plus clairs. C'était, bien 
manifestement, d'une éruption d’antipyrine qu'il s'agissait, mais 
éruption de siège plutôt encore que de modalité insolite. 

II. — Mon troisième cas date de janvier 1899. Comme il est très 
analogue (je ne dis pas identique cependant) à celui que je viens de 
décrire, j'en abrègerai la relation. 
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D'abord, même état de frayeur du malade qui, apercevant sa 
verge « toute noire » dans un moment où il urinait, s’est cru affecté 
« d’une maladie vénérienne des plus graves » et, séance tenante, est 
accouru chez moi. « Sa verge allait tomber », me disait-il. 

En second lieu, même siège et même modalité d’éruption, à quel- 
ques nuances près. Ainsi : prépuce et gland fortement érythéma- 
teux, rosés, avec points tout à fait rouges ; toutefois, ici, pas 
d’œdème et pas de prurit initial; — puis, sur ce fond phlegmasique, 
éruption confluente de taches noirâtres, quelques-unes très foncées 
et presque noires, irrégulières de contour, variables d'étendue entre 
les proportions d’une lentille et celles d’une amande, parfois plus 
considérables par agmination de plusieurs taches voisines, à surface 
épidermique saine, etc. 

En outre, deux autres taches, mais celles-ci simplement rouges 
et de l'étendue d’une pièce d’un franc, l’une sur le menton et l’autre 
Sur l’un des avant-bras. 

De par l'analogie de cette éruption avec celle des deux cas précé- 
dents mon diagnostic fut aussitôt fixé; et, sans interroger le malade, 
je lui dis immédiatement : « Monsieur, vous avez pris hier de l’anti- 
pyrine. — Précisément oui, me répondit-il, j'en ai pris hier deux ca- 
Chets pour un accès de migraine, maladie à laquelle je suis très sujet. » 

A noter ici cette particularité que le malade qui, en sa qualité de 
migraineux, fait un usage très fréquent de l’antipyrine, n’en avait 
jamais jusqu'à ce jour éprouvé le moindre accident, notamment la 
plus légère éruption. 

Que deviennent et que durent les éruptions noires de l'antipyrine, 
notamment quand elles siégent à la verge ? Je regrette de ne pouvoir 
le préciser. Rassurés par le diagnostic que je leur avais donné, mes 
deux derniers malades ne se sont pas représentés à ma consultation. 
Du premier, seulement, j'ai appris (à propos d’une éruption ulté- 
rieure d’antipyrine, celle-ci ayant respecté la verge), que son érup- 
tion première avait duré « longtemps fort longtemps ». De cela il 
est bien sûr, car, dit-il, « ces taches noires me gênaient fort vis-à-vis 
de ma maîtresse », mais il ne peut préciser mieux. Somme toute, il 
croit que ces « maudites taches » ont persisté au moins « plusieurs 
semaines ». 


Conclusions : 1° L'antipyrine peut déterminer à la verge un exan- 
thème érythémato-mélanodermique. 

2° Tantôt cet exanthème pénien de l’antipyrine se produit à froid, 
j'entends sans tuméfaction œdémateuse du prépuce ; — et tantôt il 
s'accompagne d’un volumineux œdème du prépuce, avec phimosis, de 
façon à simuler ainsi (à cela près de l’absence d'écoulement) une vio- 
lente balano-posthite. 
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Blennorrhagie chez un garçon de quatre ans. 


Par M. A. FOURNIER, 


Pour la rareté du fait, je désirai montrer à la Société ce jeune 
enfant qui est porteur d'une chaude-pisse depuis quelques mois. 

Nous avons su la source où il avait puisé la contagion. Et cette 
contagion, due au gonocoque, dûment constaté dans l'écoulement par 
mon chef de laboratoire, résulte d’un contact avec une fillette de 
15 ans. 


Hérédo-syphilis et ichtyose. 


Par M. EDMOND FOURNIER. 


J'ai l'honneur de vous présenter cette malade qui est une hérédo- 
syphilitique avérée et qui est intéressante à deux chefs : et par la 
dystrophie cutanée qu'elle présente et par la pneumopathie dont elle 
vient d’être affectée et qui a évolué sous nos yeux. 


Le père de cette malade est mort; il était syphilitique. — La mère 
est vivante; elle n’a eu qu’une seule grossese d’où est issue notre malade. 

Cette malade a .eu une enfance chétive, entremêlée de convulsions, de 
maux d'yeux fréquents, d’écoulements d'oreilles, d'éruptions qui ont laissé 
quelques rares cicatrices disséminées sur le corps. Elle a commencé à 
marcher et à parler fort tard ; — elle a appris très difficilement à lire et 
à écrire. 

Agée aujourd’hui de 22 ans, cette malade est remarquable par tout un 
ensemble de stigmates dystrophiques : 

1° Par la petitesse de sa taille qui ne mesure que 1 mètre 44 ; 

20 Par l'irrégularité et la minime abondance de ses règles ; 

30 Par l’arrêt du développement intellectuel ; 

4° Par la triade d'Hutchinson qu’elle présente sous forme de kératite 
interstitielle de l’œil droit. 

Dureté de l’ouïe. 

Dystrophies dentaires extrêmement accusées et dont les principales 
sont : 

Au maxillaire supérieur : 

La vulnérabilité dentaire. 

L'’échancrure du bord libre de l'incisive médiane gauche; — l’incisive 
médiane droite était cariée ; elle a été récemment arrachée ; — les érosions 
profondes en sillons qui existent sur les incisives et qui en ont altéré la 
forme. 

L’absence de la canine droite. 

Les érosions en nappe qui siègent sur la canine gauche et qui en font 
le type de la dent dite « en gâteau de miel », 

Les dystrophies cuspidiennes des premières grosses molaires droite et 
gauche ; la droite présente son segment supérieur comme atrophié, rongé, 
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enchâssé dans le segment inférieur ; — la gauche est presque totalement 
Cariée. 
Au maxillaire inférieur : 
Les érosions sulciformes profondes des incisives et des canines ; 
L’absence d'une petite molaire du côté gauche ; 


Les dystrophies cuspidiennes des premières grosses molaires : — la 
gauche est une « dent courte, en plateau » ; — la droite est complètement 
Cariée. 


5° Par la dystrophie cutanée qu'elle présente sous forme d’ichtyose. 


Ce n’est pas la première fois que l’on signale l’ichtyose chez les 
hérédo-syphilitiques ; — dans les recherches que j'ai dû faire pour 
ma thèse, j'ai pu en recueillir un certain nombre d’observations ; — 
4 dues à mon père ; — 1 au D" Barthélemy ; — 1 au D” Perrin, de 
Marseille; — 2 aux D" Gastou et Emery. 

Depuis lors, le D" Antonelli ma communiqué un cas nouveau se 
résumant en ceci : Enfant de 14 ans, petit, grêle, non pubère, affecté 
d'une kératite parenchymateuse de l’œil gauche, ayant des oreilles 
mal formées ; et fortement ichtyosique. Le père de cet enfant était 
Syphilitique ; — la mère avait eu 3 enfants ; — les 2 premiers morts 
en bas âge ; le dernier ichtyosique. 

A ces 9 cas, j'ajoute aujourd'hui le mien, me doutant bien que le 
nombre seul des observations permettra de dire un jour dans quelle 
proportion cette dystrophie cutanée ressortit à l’hérédo-syphilis. — 
Je n’entends pas dire que l’ichtyose soit une dystrophie propre à lhé- 
rédo-syphilis. C’est un stigmate de dégénérescence dont les causes 
sont sans doute multiples et dont les infections, les intoxications 
doivent être les facteurs principaux. Et comme preuve à l'appui, je 
veux citer ce cas recueilli dernièrement à Saint-Louis, d’une jeune 
fille de 20 ans, ichtyosique, dont le père, grand buveur, était mort 
d’une cirrhose alcoolique. 


6° Enfin, pour en revenir à notre malade, je dirai quelques mots de la 
pneumopathie, dont il ne reste plus aujourd’hui que des symptômes effa- 
cés. 

Il y a un mois, à son entrée dans le service, cette malade présentait à la 
partie moyenne du poumon gauche, les signes physiques d’un foyer d'hé- 
patisation : souffle rude, tubaire ; râles fins, crépitants ; exagération des 
Vibrations ; — bronchophonie; — avec point de côté léger et légère 
dyspnée. 

L’absence de symptômes généraux graves, de fièvre, de frissons, de 
toux, d’expectoration éliminèrent vite le diagnostic de pneumonie simple 
ou grippale, et en raison des stigmates nombreux d’hérédo-syphilis, on 
le remplaça par celui de pneumopathie syphilitique ; — diagnostic qui 
semble d’ailleurs pleinement confirmé par,la guérison si rapide qui s’est 
faite sous l'influence d’un traitement spécifique. 
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Sur un pemphigus traité infructueusement par les injections de 
sérum de lait ; nouvelles observations relatives à l’éosinophilie. 


Par MM. HALLOPEAU et LAFFITTE. 


Les résultats favorables, attribués à l’action des injections de 
sérum de lait dans deux cas de dermatite bulleuse, nous ont conduits 
à les employer chez la malade que nous avons l'honneur de vous pré- 
senter ; son observation peut être résumée ainsi qu'il suit : 


Marie M..., âgée de 28 ans, a eu deux enfants, dont le plus jeune a 6 ans. 
Au mois de juin 1898, elle a fait une fausse couche. Elle a eu la fièvre 
typhoïde à l’âge de 18 ans. 

Il y a huit ans, elle eut, à la suite d’une émotion très vive, une éruption 
de grosses bulles sur le corps, en tout semblables à celles qu’on lui voit 
en ce moment. Au bout d’un mois, cette première éruption disparut 
entièrement. 

Dans les premiers jours du mois de janvier dernier, elle perdit sa sœur, 
morte en trois jours d’une pneumonie. Cette mort inopinée d'une sœur 
qwelle aimait beaucoup, l’affecta très profondément, et ce fut quelques 
jours après que commença la nouvelle éruption bulleuse pour laquelle elle 
vint, au bout de trois mois, demander nos soins à l’hôpital. 

La malade ayant dû prendre de l’antipyrine pour combattre de violentes 
migraines, a remarqué que ce médicament a provoqué, chaque fois, une 
nouvelle éruption de bulles. 

13 mars 1899. Au moment de son arrivée à l'hôpital, la malade pré- 
sente, sur le dos de la main droite, un large placard érythémateux, aux 
bords bien limités, sur lequel reposent trois bulles, une, large comme 
une lentille, l’autre comme une pièce de 50 centimes, l’autre comme une 
pièce de 2 francs. 

On trouve d’autres bulles sur la face palmaire des doigts de la main 
gauche. Sur la face dorsale des avant-bras, sur les bras, sur les jambes 
et les cuisses, on voit plusieurs bulles plus anciennes et déjà rompues. 
Enfin sur le tronc, et en particulier sur le dos, on aperçoit des macules 
d’un jaune-brun, qui marquent la place de bulles disparues. 

Sur le cou, et du côté gauche, siège une bulle arrondie, large comme 
une pièce de 5 francs, et qui ne repose point sur une tache érythémateuse, 
mais sur des téguments sains en apparence. 

Le liquide qui s’écoule de ces bulles par une piqûre est limpide et clair. 

Cette éruption s'accompagne d’une sensation désagréable de cuisson, 
surtout la nuit. 

La malade est soumise aux injections sous-cutanées de sérum de lait, 
dès le lendemain 14 mars. 

Le 22. Chaque jour, poussées bulleuses nouvelles, malgré l'injection 
quotidienne, depuis le 15 mars, de 5 centimètres cubes de sérum de lait. 

Sur la main droite, on distingue cinq grosses bulles. Les plus étendues 
atteignent 3 centimètres et demi de diamètre. 

Sur la première phalange, on voit des macules consécutives à de sem- 
blables lésions. Plusieurs de ces macules siègent aussi sur le dos de la 
main gauche. 
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L’avant-bras gauche présente, en plusieurs points, des vésico-pustules 
Miliaires entourées d’une aréole érythémateuse. Sur les joues, plaques 
érythémateuses avec poussées de vésico-pustules miliaires comme sur 
l’avant-bras ; une bulle récente occupe la paupière supérieure gauche. Sur 
la tempe droite, large macule rouge avec soulèvement bulleux pem- 
phigoïde. ; 

Pas de nouvelle poussée sur les membres inférieurs. Les bulles réappa- 
raissent fréquemment sur les places qui en ont été déjà le siège. 

A compter du 24 mars, l'injection quotidienne de sérum de lait est portée 
de 5 à 10 centimètres cubes. 

ler avril. Depuis huit jours, quelques nouvelles bulles se sont montrées 
sur les doigts, sur le dos des mains et des pieds. 

La malade quitte hôpital aujourd’hui. On lui fera, tous les deux jours, 
une injection de sérum de lait de 10 centimètres cubes. 

Le 6. Malgré les injections, nouvelles poussées bulleuses. Six nouvelles 
bulles ont paru depuis hier. L'une d'elles, qui siège sur le dos de l'avant- 
bras gauche, mesure 6 centim. sur 4; elle est remplie d’un liquide fibri- 
neux, épais, gélatineux, mais libre dans la poche qui le contient, et 
S’accumulant dans les parties déclives. Une autre bulle se voit sur le dos 
de la 1re phalange du 4° doigt; elle ne repose, ainsi que la précédente, 
Sur aucune zone érythémateuse. 

Autour du cou, trois nouvelles bulles volumineuses : deux d’entre elles 
siègent sur des macules rougeâtres dues à des bulles anciennes. 

Enfin, dans ces derniers jours, quelques bulles se sont montrées au- 
dessous des mamelles. 

La durée d’une bulle est de trois ou quatre jours. 

La malade se plaint d’une sensation de cuisson, de brûlure au moment 
où les bulles se forment, et de démangeaison après qu’elles se sont rom- 
Pues et affaissées. 


Nous rangeons ce fait parmi les pemphigus, en raison surtout de 
l'absence de prurit au moment où paraissent les bulles et aussi, dans 
la plupart des cas, d’hyperhémie cutanée. 

Les bulles sont souvent groupées par deux ou trois, mais elles ne 
Présentent pas la disposition caractéristique de la dermatite herpéti- 
forme. 

L'examen du sang et du liquide des bulles pratiqué par l’un de 
nous (L.), a donné les résultats suivants : 


À. — Examen du sang. 


Lymphocytes ...... dre tn TN D 26iD aIUU 
Polynucléaires....c..:2... hote E 60 = 
Doston ears ce cresson ere n etais 3 — 
Mononucléaires à gros noyaux vésiculeux... 3 — 
Mas eME ENT CRIME RSA il — 
Leucocytes en désintégration. ............ . 4ou5 — 


Quoique l’éosinophilie soit normale, À paraît y avoir ici une légère 
altération du sang. 
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Le nombre des lymphocytes et des polynucléaires est peut-être un peu 
inférieur à la normale, mais les grands mononucléaires et les leucocytes 
en désintégration sont plus abondants que dans le sang physiologique. 


B. — Examen du liquide des bulles. 


Get examen montre dans le liquide la présence de polynucléaires avec 
de très rares éosinophiles, 1 ou2 p. 100. 


Remarquant que cette absence d’éosinophilie coïncidait avec le peu 
d'accentuation de l’érythème, nous nous sommes demandé s’il wy 
aurait pas là une relation entre ces deuxfaits: nousavons été conduits 
à cette hypothèse par une interprétation que Klein a donnéerécemment 
de l’éosinophilie : on sait que, suivant cet auteur, les particules qui 
prennent cette réaction éosinophilique ne sont autres que des par- 
celles de globules rouges dissociés ; on devrait donc s'attendre à les 
trouver dans les hyperhémies cutanées avec exsudation de globules 
rouges et à les voir faire défaut dans les autres dermatoses. 

Les expériences de contrôle que nous avons faites à l’égard de cette 
théorie ont paru donner d’abord des résultats en sa faveur; en 
effet, chez deux de nos malades atteintes, l’une d’un lichen plan 
érythrodermique avec ecchymoses, l’autre d’une intense érythrodermie 
mycosique, l'examen du sang a dénoté l’existence d’éosinophilie ; 
chez la première, en effet, le sang examiné contenait 4,5 p. 100 d’éo- 
sinophiles, et chez la seconde cette proportion s’est élevée à 7 p.100; 
alors qu’à l’état normal il n’y en a que de 2 à 3 p. 100. 

Malheureusement, un fait négatif nous paraît ruiner complètement 
l'interprétation de Klein : en effet, chez le jeune Al...,que nous avons 
eu déjà l’occasion de vous présenter deux fois, et qui est atteint d’une 
dermatose bulleuse congénitale, on n’a pu trouver que 1 à 1,5 p. 400 
d’éosinopbiles dans le liquide des bulles et dans le sang ; or, le con- 
tenu de ces bulles était hémorrhagique et il a été examiné à deux 
reprises, d’abord dans une bulle qui venait de se former, puis dans 
une bulle hématique en voie de régression. 

Le fait, constaté ci-dessus, d’éosinophilie dans des dermatites 
chroniques de natures diverses, n’ayant de commun que l'intensité 
de la phlegmasie cutanée, nous paraît néanmoins digne d'attirer 
l’attention. 

Nous résumerons ainsi qu'il suit les conclusions de ce travail : 

1° Les injections de sérum de lait ont échoué dans un cas de 
pemphigus vrai; 

2 L’éosinophilie a faitdéfaut dans cette dermatoseainsi quedans 
un cas de dermatose bulleuse congénitale hémorrhagique ; 

3° Ce dernier fait démontre l'inexactitude de la théorie de Klein 
d'après laquelle les éléments éosinophiliques ne seraient autres 
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Que des fragments de globules rouges émigrés hors des vaisseaux 
el infiltrés dans le derme ou résorbés dans le sang ; 

&° L'éosinophilie a été constatée dans deux cas d'érythrodermies 
liées, l'une à une poussée aiguë de lichen de Wilson, l’autre à 
un mycosis. 


» 


M. Lerenpe. — Je retiens le fait présenté par M. Hallopeau à l'appui 
de la valeur de l’éosinophilie dans la dermatose de Duhring, puisque dans 
ce cas de dermatose bulleuse, les différences cliniques coïncident avec 
les différences histologiques. 


Sur une forme aiguë de lichen de Wilson avec poussée 
érythrodermique. 


PAR MM. HALLOPEAU et F. LE SOURD, 


Les faits de cette nature sont exceptionnels, celui sur lequel nous 
avons l’honneur d'appeler l'attention de la Société est le troisième 
que l’un de nous observe depuis le moulage qu’il en a fait faire 
en 1886 (époque où ils n’avaient pas encore été signalés). 

Il présente quelques particularités qui nous semblent dignes 
d’être mentionnées au point de vue de l’histoire clinique de la maladie. 


Les démangeaisons, d'après les assertions de la malade, ont débuté 
immédiatement après une vive émotion et elle a remarqué, trois jours 
après, au niveau des cuisses, le début de l’éruption. 

Celle-ci s’est rapidement étendue et elle intéresse actuellement toutes 
les parties du corps, sauf les plantes des pieds et peut-être le cuir che- 
velu. 

Elle s’est accompagnée, au début, de vives sensations prurigineuses 
avec exacerbations nocturnes ; elles ont fait place à une cuisson presque 
Continue. Sur les cuisses, le bas-ventre, les régions fessières et lombaires 
et le devant du thorax, l’éruption est confluente ; elle simule une érythro- 
dermie mycosique, mais un examen attentif permet d'y reconnaître, à jour 
frisant, la présence de papules typiques formant un relief presque nul; 
elles reposent sur un fond uniformément d'un rouge violacé. Il se produit 
dans les parties atteintes une fine et abondante desquamation pityriasi- 
forme, Malgré l'intensité du prurit, les lésions de prurigo font complète- 
ment défaut. 

À la partie inférieure de l'abdomen et antéro-supérieure des cuisses 
l’éruption est moins confluente, si ce n’est au ‘niveau du pli inguinal où 
les éléments sont confondus en une traînée qui lui répond exactement ; 
des traînées analogues, mais moins larges, existent au niveau des plis 
axillaires. 

En diverses régions et particulièrement au-dessus des aines, l’éruption 
a pour éléments principaux des figures polygonales, circonscrites par 
des stries opalines formant une saillie appréciable à la vue et au toucher 
et circonscrivant une aire fortement pigmentée ; le tissu ambiant est 
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également plus fortement pigmenté et les stries opalines ressortent 
d'autant mieux ; on distingue aussi des plaques présentant une colora- 
tion opaline par le fait du grand nombre de stries qui s’y entrecroisent, 
elles englobent plusieurs aires non saillantes et fortement pigmentées 
dont les dimensions varient entre celles d’une lentille et celle d’un grain 
de chènevis; ces mêmes éléments circinés se retrouvent en abondance 
au voisinage des aisselles. 

Dans les paumes des mains, l’éruption offre des caractères tout par- 
ticuliers : ce sont de petites saillies de consistance cornée, de couleur 
jaunâtre, légèrement translucide et donnant l’idée de vésicules que l’épais- 
seur de l’épiderme palmaire empêcherait de se rompre ; la malade assure 
en effet avoir fait sourdre du liquide de l’une de ces saillies; nous n'avons 
pu y parvenir. 

Ces éléments sont groupés au pourtour des sillons verticaux, dans 
leur moitié supérieure ; l’ensemble de leur disposition rappelle la figure 
d’un sablier dont l’une des bases répondrait au pli du poignet, ils occupent 
également les parties voisines des éminences thénar et hypothénar. 

L'éruption est confluente sur les grandes lèvres ; on voit, sur les petites 
lèvres, quelques éléments isolés ; les ganglions inguinaux et axillaires 
sont le siège d’une notable tuméfaction. 

La malade est soumise à un traitement par les douches chaudes et la 
pommade à l’oxyde de zinc, l’acuité des lésions ne permettant pas l’em- 
ploi d’une médication active. 

Quinze jours plus tard, nous constatons que l’éruption desquame par- 
tout en fines écailles : au niveau des sabliers palmaires, les squames, 
plus épaisses que dans les autres régions, sont restées adhérentes; elles 
reposent sur un fond rouge : elles se sont développées consécutivement 
à l’affaissement des petites saillies mentionnées précédemment ; il persiste 
encore un certain nombre de ces saillies au niveau des éminences voi- 
sines ; plusieurs d’entre elles se sont affaissées et ne sont plus représen- 
tées que par une squame. 

Actuellement l’éruption a partout päli ; elle reste cependant sombre avec 

„tons violacés dans les régions hypogastriques et lombaires, où elle ne 
disparaît que très incomplètement sous la pression du doigt ; la rougeur 
est toujours confluente dans ces parties ainsi que dans la région pos- 
térieure des cuisses ; ce n’est qu'en les regardant à jour frisant que l’on 
peut y distinguer des stries opalines circonscrivant des éléments d°? 
lichen; l’examen du sang y dénote 4,5 p. 100 d’éosinophiles. 


Nous résumerons ainsi qu'il suit les particularités que présente 

cette observation : 

= do On doit distinguer une forme aiguë de lichen de Wilson; 
elle peut se disposer en très larges nappes où les papules à peine 
saillantes reposent sur un fond uniformément rouge; 

20 Les plaques constituées par l'agglomération des stries opa- 
lines circonscrivent des aires non saillantes d’une intense pig- 
mentation qui fait ressortir la blancheur des stries ; 

39 L'éruption palmaire du lichen plan peut être constituée 
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Par de petites vésicules, qui ne s'ouvrent pas, en raison de la 
grande résistance de l’épiderme, mais donnent lieu à une des- 
Juamation avec rougeur du derme; leur présence ne peut sur- 
Prendre, puisque l'on a signalé l'apparition de bulles dans cette 
dermatose; 

4 La desquamation des paumes des mains en forme de sablier, 
avec rougeur et desquamation, figure à s'y méprendre un eczéma 
sec; la persistance des élevures cornées dans le voisinage pour- 
rait conduire au diagnostic: ces saillies sont plus profondes que 
les vésicules deczéma; 

5° Le lichen de Wilson peut s'accompagner de tuméfactions 
ÿanglionnaires; 

6° Malgré l'intensité du prurit, il ne s'y produit pas trace 
de prurigo, ni d'autres lésions de grattage ; ce fait montre que, 
dans cette maladie comme dans l'érythodermie mycosique, la 
Peau a subi une altération qui ne lui permet plus de réagir 
comme à l'état normal sous l'influence du grattage par les éle- 
vures surmontées de croûtelles ; les éléments du lichen de Wil- 
son ne doivent pas être considérés comme de simples lésions à 
grattage; : 

7° L’érythrodermie du lichen donne lieu à une desquamation 
furfuracée qui persiste pendant plusieurs semaines; 

& La persistance de macules ombrées ne disparaissant pas sous 
la pression du doigt témoignent d'extravasations sanguines en 
rapport avec l'intensité du processus phlegmatique ; 

9° Ce lichen aigu ne paraît pas s'accompagner de fièvre; 

10° Il coïncide avec de l'éosinophilie. 


M. Besnier. — Quelle est la nature exacte de cette érythrodermie. Est- 
elle spontanée ou provoquée ? Il ne faut en tous cas pas oublier que le 
lichen est doué d’une irritabilité particulière et qu’une pommade quel- 
Conque peut provoquer une érythrodermie généralisée. 


M. Hazrorgau. — La malade nous a assuré que son éruption a été rouge 
d'emblée et très étendue avant toute application de pommade; c’est 
d’ailleurs, nos moulages en témoignent, le troisième fait de cette nature 
qu’il nous est donné d’observer. Nous avons déjà appelé l’attention sur 
cette forme aiguë de lichen plan ; elle est, dans une certaine mesure, 
comparable à l’érythrodermie mycosique, mais, contrairement à celle-ci, 
elle a une évolution ettend à disparaître spontanément ; d’après nos obser- 
vations, ces poussées aiguës de lichen plan guérissent complètement et 
assez vite, ce qui est l'exception pour les formes chroniques. 
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Sur un cas de condylomes acuminés massifs développés sur des 
syphilides végétantes et les dangers de la médication chromique:. 


Par MM. HALLOPEAU et LÉRI. 


La nommée Leg..., que nous avons l'honneur de vous présénter, est 
intéressante par le volume énorme de la masse végétante qu’elle porte à 
la vulve et à son pourtour et par ce fait que cette masse est constituée à 
la fois par des condylomes acuminés et par des syphilides végétantes. 

Son histoire peut être résumée ainsi qu'il suit : 

Elle a eu au mois d’août, au niveau de la fourchette, une saillie dure 
qui, selon toute vraisemblance a été un chancre induré et peu après une 
éruption de taches rouges qui persiste encore partiellement aujourd’hui et 
a tous les caractères d’une roséole : on voit, en outre, au cou, des syphili- 
des pigmentaires et, sur la voûte palatine ainsi que sur la partie posté- 
rieure du dos de la langue, des syphilides végétantes ; notons enfin l’exis- 
tence d’adénopathies cervicales ; nous sommes donc en présence d'une 
syphilis au neuvième mois de son évolution. 

Les végétations vulvaires et péri-vulvaires forment une maëse énorme 
qui s’étend sur une surface de 10 centimètres transversalement et 20 centi- 
mètres verticalement ; sa limite supérieure répond au pubis ; l’inférieure 
est au delà de lanus ; le relief antéro-postérieur dépasse 4 centi- 
mètres. 

Les parties latérales correspondent aux plis inguino-cruraux. 

Si l’on étudie la constitution macroscopique de cette masse, on peut 
d’abord remarquer, à son pourtour, de petites crêtes de coq finement 
pédiculées qui ont tous les caractères de condylomes acuminés et ne sont 
évidemment pas d’origine syphilitique : il s’agit là de végétations 
simples. 

La plupart de ces petits condylomes sont agglomérés par deux ou 
trois, ou par groupes beaucoup plus complexes ; c’est ainsi qu’à gauche, 
ils forment, sur la limite de la grande masse, une série linéaire à direction 
verticale dans laquelle on en distingue plusieurs qui sont finement pédi- 
culés et par conséquent non syphilitiques; à sa partie supérieure au 
contraire, on voit des plaques végétantes sessiles, larges, dépourvues des 
petites saillies qui caractérisent les condylomes acuminés et moins dures 
que ces derniers, dont elles diffèrent essentiellement ; ce sont, en toute 
évidence, des plaques muqueuses de la peau; en diverses autres parties de 
la masse, on peut distinguer les deux ordres de saillies et constater, d'autre 
part, que les condylomes acuminés se développent sur ces plaques mu- 
queuses végétantes. 

Dans son ensemble, la masse peut être considérée comme formée par 
une série de bourrelets volumineux, dirigés verticalement ; les plus 
externes s'élèvent au-dessus des traînées saillantes verticales dont il vient 
d'être question; les plus volumineux représentent les grandes lèvres : 
celle de gauche atteint 5 centimètres de largeur, leur face externe est 
recouverte d'innombrables petites tumeurs aplaties, à surface hémisphé- 
rique et séparées par des sillons qui s’entrecroisent en tous sens. 
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À la partie interne des grandes lèvres, les végétations, toujours très 
nombreuses, sont moins saillantes ; les petites lèvres sont également 
recouvertes de végétations ; mais celles-ci sont moins volumineuses ; on 
En retrouve encore à l'entrée de la muqueuse vaginale, qu'il est d’ail- 
leurs, en raison de la douleur, impossible d'explorer complètement; en 
arrière, les masses condylomateuses se continuent sur tout le pourtour 
de lanus sous forme d’une masse que circonscrit en dehors un bourrelet 
Saillant de courbure parabolique. 

La partie externe de ce bourrelet est constituée manifestement par des 
plaques syphilitiques végétantes et confluentes; sa partie interne et 
Presque toute sa masse sont formées au contraire de condylomes acuminés. 

Toute la masse végétante est le siège d’une sécrétion muco-purulente 
d’une extrême fétidité à laquelle vient se mêler du pus blennorrhagique 
d'origine uréthrale. 


En résumé, il s’agit d'une prolifération énorme de condylomes 
aCuminés reposant, soit sur la peau saine, soit sur des syphilides 
Végétantes. 

Il sera intéressant d'étudier au point de vue histologique les rap- 
Ports entre les deux ordres de production qui constituent des hybri- 
des pathologiques. 

Un traitement mercuriel intense est institué, mais on ne peut se 
dissimuler qu’il sera sans action sur la plus grande partie de ces néo- 
plasies : force sera de recourir aux moyens chirurgicaux.! 

Nous devons mettre en garde ici contre une médication qui 
donne d’excellents résultats dans le cas où les condylomes acuminés 
Sont de petites dimensions, nous voulons parler des attouchements 
avec la solution concentrée d'acide chromique : on sait que l’on voit, 
Sous leur influence, ces saillies s'affaisser, s’indurer, se flétrir et, au 
bout deplusieurs séances, se détacher sans laisser de cicatrices ; mais 
il faut bien savoir que ce moyen, inoffensif lorsque l'application a lieu 
Sur des surfaces peu étendues, devient au contraire des plus dange- 
reux dans le cas contraire : l’un ne nous a présent à l'esprit un fait 
dans lequel la cautérisation chromique pratiquée larga manu par 
l’interne du service (c'était en 1863), sur des masses comparables à 
celles de notre malade, détermina la mort par intoxication suraiguë 
en moins de 24 heures. 

Nous nous abstiendrons donc ici de cette médication et nous 
aurons recours, sous le chloroforme, à une série de raclages avec 
la curette. 


M. Bazzer. — L'emploi de l’acide chromique a été heureusement aban- 
donné : c’est un traitement détestable. 


M. Harroreau. — Cette remarque de M. Balzer ne peut s'appliquer 
quaux condylomes voluminenx, car, pour les petits, c’est, au contraire, 
la méthode de choix. 
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Tuberculides angiomateuses et hypertrophiques multiples coïnci- 
dant avec des lésions tuberculeuses des poumons et des ganglions 


PAR MM. LRREDDE et HAURY. 


La question des tuberculides, question tout à fait grave au point 
de vue de la pathologie générale et au point de vue dermatologique, 
a été récemment posée sous une forme synthétique: dès à présent, 
elle nous paraît à peu près résolue. Parmi les observations anciennes, 
un grand nombre peuvent être fournies à l'appui des rapports de cause 
à effet entre la tuberculose, le lupus érythémateux, l’érythème induré, 
etc. ; parmi les observations récentes, où les antécédents du malade, 
l’état ganglionnaire et viscéral sont notés d’une manière soigneuse, il 
en est extrêmement peu, sinon aucune, qui ne confirment ces rap- 
ports. 

Les faits, bien observés, où on ne trouve aucune trace de tubercu- 
lose chez les malades atteints de tuberculides, sont des plus rares, 
et il n’est pas difficile de les interpréter ; il est impossible de prouver 
par l’examen clinique qu'un malade, atteint par exemple de lupus 
érythémateux, ne présente en aucun point de l’organisme des gan- 
glions tuberculeux, qu'une poussée de bronchite ancienne n’a pas été 
de nature tuberculeuse ; on a vu des malades atteints de tuberculides, 
et ne présentant aucun signe clinique de tuberculose au moment où 
on les examinait, devenir tuberculeux par la suite. Ne peut-on croire 
que la tuberculose existait chez eux à l’état latent au moment où les 
tuberculides cutanées sont apparues ? Nous connaissons la lenteur 
avec laquelle évolue l'infection bacillaire ; nous savons que beaucoup 
de phtisiques sont des bronchitiques anciens et qu'on les croyait 
atteints d’une bronchite banale, que d’autres ont eu une pleurésie 
dix ans, quinze ans avant le développement des lésions pulmonaires ; 
nous sommes autorisés à penser que certaines lésions cutanées peu- 
vent être liées à une infection latente, qui se révèlera dans la suite, 
lorsqu'on ne peut la déceler au moment où on étudie le malade. Nous 
savons même que la tuberculose est extrêmement curable, et nous 
comprenons qu'elle ne se révèlera pas toujours dans la suite. 

Certains pleurétiques, atteints de pleurésie bacillaire,ne deviennent 
pas phtisiques ; des sujets porteurs d'adénite bacillaire peuvent vivre 
jusqu’à un âge avancé et mourir d’une maladie absolument étrangère 
à la tuberculose. 

Malheureusement, le problème de l'origine des tuberculides ne peut 
être résolu d’une manière directe, puisqu'elles ne contiennent pas le 
bacille de Koch. 

Mais, lorsque chez cent individus atteints de lupus érythémateux 
on trouve dans un grand nombre de cas, à la suite d’un examen cli- 
nique complet, des lésions de tuberculose, anciennes ou actuelles, lors- 
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que parmi les malades chez lesquels ces lésions ne se trouvent pas, 
on voit assez souvent la tuberculose apparaître dans la suite, il est 
bien difficile de ne pas admettre un rapport de cause à effet ; et ce que 
nous disons du lupus érythémateux s'applique aux autres lésions de 
la peau, qui méritent réellement l'étiquette de tuberculides. 

Au point où en est la question, les partisans de la théorie des 
tuberculides n’ont plus besoin, croyons-nous, d'apporter un grand 
nombre de nouveaux faits à son appui; les observations publiées sont 
en nombre suffisant et certaines ont une grande valeur démonstra- 
tive. Mais les adversaires de cette théorie doivent apporter contre 
elle de nouveaux arguments; ceux qu'ils ont produits jusqu'ici ne sont 
pas suffisants puisque, nous Le répétons, la tuberculose peut être latente 
chez les malades atteints de tuberculides. Par contre, une seule 
autopsie complète, au point de vue histologique et bactériolo- 
gique, d'un malade mort au cours d’une tuberculide en activité et 
chez lequel on ne trouverait, en aucune région de l'organisme, trace de 
tuberculose, suffirait à ruiner la doctrine des tuberculides : le rapport 
de cause à effet entre l’infection bacillaire et les tuberculides n'aurait 
plus rien de nécessaire ; la tuberculose n’apparaîtrait que comme une 
cause favorisante et non plus comme la cause déterminante. Aucune 
observation de ce genre n’a été encore publiée. 

Aujourd’hui il reste à établir le cadre complet des tuberculides, à 
éliminer des affections qu'on a comprises à tort dans le groupe, à y 
ranger certaines affections qu’on n'y a pas classées. L'énumération des 
exanthèmes de latuberculose donnée par C.Bœck est sans doute incom- 
plète, elle est certainement trop étendue, et certaines affections, 
dénommées par Bœck exanthèmes de la tuberculose, ne sont pas 
des tuberculides ; d’autres causes que la tuberculose peuvent les 
déterminer ; la tuberculose n’en est pas la cause nécessaire et ce ne 
sont pas des tuberculides. 

L’un de nous, dans un travail écrit en collaboration avecM.Milian (1), 
a énuméré une série d'arguments d'ordre clinique et histologique, 
qui permettent de ranger l’angiokératome de Mibelli parmi les tuber- 
Culides. Le malade que nous présentons aujourd’hui à la Société de 
Dermatologie fournit une nouvelle preuve à l'appui de cette opinion. 
Il présente des angiokératomes extrêmement nombreux que l’on 
trouve sur les avant-bras, les mains, le scrotum, les jambes et les 
Pieds. Ces angiokératomes sont apparus, il y a deux mois, et leur 
développement a coïncidé d'une part avec une poussée de bron- 
Chile, qui existe encore et s'accompagne de malité au sommet 
droit, d'autre part, avec la suppuration froide d'un ganglion 

(1) LERBDDE et MiLLIAN. Tuberculine angiomateuse des membres inférieurs 


(Angiokératome de Mibelli à lésions profondes). Annales de Dermatologie, déc.1898, 
P. 1895. 
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inguinal. Ajoutons qu'il existe chez notre malade des adénopathies 
multiples, cervicales, axillaires et inguinales; elles n’ont pas, il est 
vrai, une valeur tout à fait démonstrative, en raison de l'existence 
d’ulcérations cutanées. 

En outre, on constate aux avant-bras et sur les mains l'existence 
de masses saillantes, résultat d’une infiltration dermique, de couleur 
rouge violacé, couvertes de squames minces, présentant de petites 
taches noires produites par des dilatations vasculaires, aboutissant 
spontanément à une cicatrice lisse. Ces lésions ne se rattachent 
à aucune espèce dermatologique connue. Leur développement a 
accompagné celui des angiokératomes, des lésions pulmonaires et de 
la suppuration ganglionnaire. Aussi croyons-nous qu'il s’agit d'une 
forme de tuberculides non classée. 


Lucien Th..., 15 ans, peintre verrier. 

22 mars 1899. Antécédents héréditaires. — Père etmère vivants et bien por- 
tants ; n'ont jamais été malades. 

Rien à noter du côté des grands-parents. 

Du côté des collatéraux, le malade a perdu une sœur morte en bas âge 
(six mois) d'affection inconnue ; un frère, mort il y a dix ans, à l’âge de 
22 ans, de tuberculose pulmonaire après un an de maladie; un autre 
frère, âgé de 30 ans, est bien portant. 

Antécédents personnels. — Le malade, né à terme, a été élevé au sein par 
sa mère. Il n’a fait aucune maladie dans sa première enfance. Il n’a 
jamais eu ni gourmes, ni glandes, pas de maux d'yeux, pas d’écoulements 
d'oreilles. 

A l’âge de cinq ans, à la suite d’une angine couenneuse, il fut atteint d'une 
paralysie de tout le côté droit, qui disparut progressivement en l’espace 
de trois ans, et dont il ne reste aujourd’hui aucune trace. 

Le malade dit, en outre, être sujet depuis très longtemps à des pous- 
sées d’urticaire (?) qui reviennent chaque année à peu près à la même 
époque et disparaissent spontanément. 

État actuel. — Le malade est bien développé pour son âge. Il ne pré- 
sente pas le facies strumeux, bien que la lèvre supérieure soit un peu 
épaissie, son embonpoint semble normal. Cependant il affirme avoir 
maigri depuis un mois environ. Son appétit a notablement diminué ; il 
tousse; l'expectoration est assez marquée : elle se compose d’un liquide 
muqueux avec quelques traînées muco-purulentes. Pas d'hémoptysie. 

Il wy a pas d’asphyxie locale au niveau des extrémités, cependant les 
pieds sont habituellement froids. Les mains, de même, sont fraîches au 
toucher, mais ne deviennent pas bleues au froid, et sont le siège d’une 
hyperhidrose assez marquée. 

Le malade n’a jamais eu aucune engelure. 

Examen des organes. — L'examen des divers organes dénote du côté des 
poumons et des ganglions lymphatiques des altérations importantes. 

Poumons : A droite, sous la clavicule, la percussion décèle une subma- 
tité très nette ; l’auscultation dénote un affaiblissement notable du mur- 
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mure vésiculaire avec expiration prolongée et quelques râles sonores. 

À gauche, dans la fosse sus-épineuse, signes analogues. 

Ganglions : Au cou, on trouve derrière le sterno-cléido-mastoïdien, prin- 
cipalement à gauche, quelques petits ganglions sans caractères spé- 
ciaux. i 

Dans l'aisselle droite, petite pléiade analogue. 

Dans les deux aines, il existe des pléiades ganglionnaires peu marquées, 
et, point important à noter, il y a dans le pli inguinal du côté droit, un gan- 
glion de la grosseur d’un petit œuf de pigeon, adhérent à la peau et qui a 
présenté les phénomènes suivants : Il y a un peu plus d’un mois, avant 
léruption pour laquelle le malade vient consulter, ce ganglion a grossi 
subitement, sans cause apparente ; il est devenu douloureux, adhérent à la 
peau au niveau de laquelle s’est formé bientôt un petit abcès dont l’ouver- 
ture spontanée a donné lieu, pendant quelques jours, à un écoulement 
minime de liquide séro-sanguinolent. Il ne reste aujourd’hui, de ce pro- 
cessus, qu'une petite cicatrice violacée, parallèle au pli inguinal au fond 
duquel elle est située et adhérente au ganglion sous-jacent qui n’est ni 
très dur ni douloureux au toucher. 

Le malade n’a jamais eu, ni avant, ni depuis, aucun écoulement uré- 
thral. Les organes génitaux et les régions voisinesne présentent aucune 
trace d’une lésion quelconque ancienne ou récente (chancre, herpès, etc.). 

Pas de syphilis. 

Affection cutanée. — L’affection cutanée a débuté il y a à peu près 
un mois (courant de février 1899) brusquement, sans fièvre, ni malaise 
quelconque. Le malade raconte qu’il fut pris de sa maladie, en se 
rendant à un bal à Auteuil. Pendant le trajet, il ressentit aux mains des 
démangeaisons assez vives, et aux pieds des élancements si douloureux 
qu'il fut obligé de quitter le bal. A ce moment, les mains étaient légère- 
ment tuméfiées ; elles étaient, de plus, couvertes de plaques rouges, non 
saillantes, occupant les points qui sont actuellement le siège de 
lésions. 

Les pieds étaient aussi un peu enflés, mais le malade ne peut dire 
comment y ont débuté les lésions. 

Celles des autres régions se sont développés à linsu du malade. 

Description générale des lésions. — Les altérations cutanées se présentent 
sous deux types principaux : 

1° Sur le scrotum, par exemple, on rencontre en étalant la peau, de 
petites taches groupées les unes à côté des autres, de couleur tantôt 
rouge foncé, tantôt violacée. Ces taches sont évidemment dues à des vais- 
seaux dilatés. Au toucher, on sent à leur niveau une très légère infiltra- 
tion du derme. Chaque groupe vasculaire répond ainsi à un nodule mal 
limité, faisant un léger relief, de la grosseur d’un petit pois. Des lésions 
de même ordre, ayant des caractères aussi nets, et groupées les unes à 
côté des autres, de manière à former de petits foyers angiomateux se 
trouvent à la partie inférieure des jambes et, en nombre considérable, à la 
face plantaire des pieds ; sur cette dernière région, les taches ont des 
dimensions inégales et une couleur violacée des plus nettes. 

On ne distingue pas d'infiltration à leur niveau, ce qui s’explique natu- 


888 SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 








rellement par l'épaisseur de la couche cornée. Mais au niveau de la partie 
inférieure des jambes, les dilatations vasculaires sont groupées sur des 
saillies appréciables au doigt et légèrement rénitentes ; des lésions de 
même ordre en moins grand nombre se rencontrent sur les avant-bras et 
les mains. 

Le diagnostic anatomique de ces lésions n’est pas difficile. Des dilata- 
tions vasculaires ainsi groupées, de date récente, correspondent à des 
lésions d’argiokératome et à rien d'autre. Le seul caractère qui manque est 
l’hyperkératose ; mais en certains points, elle est esquissée. Nous savons 
d’ailleurs qu'elle peut ne pas se réaliser à l'œil nu, mais seulement à 
l'examen histologique ; nous verrons qu’au microscope elle se révèle d’une 
manière certaine. 

20 En d’autres régions, au niveau des mains particulièrement, on ren- 
contre des lésions d’un type tout différent. Ce sont des masses allongées 
ou arrondies, ayant parfois trois ou quatre centimètres de longueur, suré- 
levées au-dessus du niveau de la peau avoisinante, aplaties dans leur 
ensemble. Cependant à un examen un peu atttentif, on constate une cer- 
taine inégalité de leur surface : en quelques points, celle-ci s'élève plus 
qu'en d’autres, Sur certaines régions, les lésions se recouvrent d’une 
couche cornée épaisse:; en d'autres, on y trouve des taches noirâtres cor- 
respondant peut-être à des dilatations vasculaires. La couleur générale 
des lésions est tantôt d’un rouge sombre, tantôt violacée. Ces lésions sont 
en état d’involution ; certaines lendent en effet à s’affaisser et quelques- 
unes même ont disparu en ne laissant à leur place qu'une cicatrice 
plane, ayant conservé la coloration des éléments initiaux. 

Le malade présente un prurit assez intense, particulièrement au niveau 
des membres supérieurs; aussi les croûtes que portent à leur surface 
certaines des lésions que nous venons de décrire paraissent-elles se ratta- 
cher au grattage exercé par le malade. On constate, en outre, au niveau 
des avant-bras particulièrement, des croûtelles noirâtres, dues, sans con- 
testation possible, également au grattage. Ces croûtelles peuvent, en effet, 
s'enlever mécaniquement. Cependant, du fait de leur existence, on pour- 
rait confondre certaines des dilatations vasculaires signalées plus haut, 
avec ces lésions mécaniques, et, aux avant-bras, l'existence des angioké- 
ratomes ne peut, par suite, être établie d’une manière absolue, que pour 
certaines lésions qui ont des caractères très précis par le groupement des 
taches, et où celles-ci ne peuvent être enlevées par le grattage. Mais leur 
présence au niveau du scrotum et des membres inférieurs est indéniable. 

Distribution des lésions. — Les lésions sont réparties sur les diverses 
régions du corps suivant une symétrie presque absolue. 

A. — Membre supérieur droit. — À la main droite, la paume de la 
main et la face palmaire des doigts sont complètement indemnes et n’ont 
jamais, jusqu’à présent du moins, été lesiège d'aucun élément éruptif quel- 
conque. 

Les régions dorsales seules sont atteintes. 

Sur la face dorsale des articulations des 1res avec les 2es phalanges des 
quatre derniers doigts, on voit des masses nodulaires saillantes et apla- 
ties, irrégulièrement arrondies ou ovalaires, à grand diamètre transversal, 
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de la largeur d’une pièce de 0 fr. 20 à 0 fr. 50 environ. Les contours sont 
assez nets, la teinte est violacée, la surface squameuse ou plutôt cornée 
laisse voir de petites dilatations vasculaires et de petits foyers ecchymo- 
tiques noirâtres. Ces nodosités sont résistantes au doigt et donnent la sen- 
sation très nette d’une infiltration prononcée. À la pression, la rougeur 
violacée diminue, mais ne disparaît pas. - 

Les articulations des 2% avec les 3€ phalanges, les extrémités digitales, 
de même que la continuité de la face dorsale des phalanges ne présentent 
rien d’anormal. 

Il n’en est pas de même des articulations métacarpo-phalangiennes. A 
la surface de celles-ci, il existe non plus des nodosités arrondies et cor- 
nées, mais des plaques plus volumineuses, saillantes aussi, allongées en 
forme de bande, à ‘grand axe antéro-postérieur dont le milieu répond à 
la tête de la 1re phalange et dont les extrémités recouvrent d’une part la 
moitié supérieure environ de la phalange et, d'autre part, la région dor- 
sale de la main. Ces éléments éruptifs ont une surface légèrement squa- 
meuse, une Coloration rouge foncé, disparaissent en partie à la pression 
et présentent de place en place de petits foyers hémorrhagiques comme 
ceux des doigts. Les dimensions de ces éléments varient entre 3 et 5 cent. 
de long, sur 1 à 1/2 cent. de large. Au palper, ils sont également résis- 
tants, avec sensation d'infiltration dermique. 

Des éléments analogues existent le long du bord interne de la face 
dorsale de la main et sur la moitié postérieure du bord externe de l’index. 
On voit en outre, sur le dos de la main proprement dite, des macules 
rouge bleuâtre, cicatricielles, de dimensions variables (grosse lentille en 
moyenne), vestiges de lésions analogues aux précédentes, aujourd’hui spon- 
tanément disparues. 

Avant-bras. — Face de flexion indemne. Sur la face postérieure, au 
niveau du poignet, éléments éruptifs semblables à ceux du dos de la main. 
De plus, le long du bord cubital postérieur, il existe un assez grand nom- 
bre de petites macules cicatricielles rouges, violacées et quelques éléments 
papulo-croûtelleux rappelant des papulles de prurigo excorié, enfin quel- 
ques foyers où l’on trouve des dilatations vasculaires groupées. 

Pli du coude.— Au niveau de l’olécrâne, il existe un placard nodulaire à 
surface squameuse d'aspect psoriasiforme, irrégulièrement arrondi, du 
diamètre d’une pièce de 2 francs environ. 

Autour de lui sont groupées quelques macules cicatricielles rougeâtres 
légèrement déprimées. Les squames sont minces et au-dessous d'elles on 
trouve un tissu semblable à celui qui existe au niveau des phalanges et du 
dos de la main. — Rien au pli du coude. 

Bras. — Face antérieure libre. Sur la face d’extension on voit quel- 
ques éléments papulo-croûtelieux semblables à ceux de lPavant-bras. 

B. — Membre supérieur gauche. — Ce serait refaire, presque 
mot pour mot, la description précédente, que de’ décrire les lésions du 
membre supérieur gauche. Les éléments éruptifs présentent les mêmes 
sièges, le même aspect, presque le même nombre et à peu près des 
dimensions identiques qu’à droite. 

C. — Membre inférieur droit. — Pied. — La face plantaire du 


390 SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 





pied droit est criblée de petites dilatations vasculaires groupées en foyers 
de dimensions un peu inégales, et de couleur variant du rouge sombre 
au rouge violacé. Ges foyers occupent principalement la saillie du talon 
ainsi que les régions plantaires externe et interne en débordant de ces 
divers points, d’une part sur la face postérieure de la jambe, de Pautre, 
sur le dos du pied. La région plantaire moyenne en est presque abso- 
lument indemne. 

Au niveau de la pulpe des orteils, ainsi que sur leurs faces latérales, on 
observe également quelques petits angiokératomes, d’aspect identique. 

Sur la face dorsale du pied, on voit, outre des lésions d’angiokératome, 
moins abondantes toutefois qu’à la plante, un placard nodulaire analogue 
à ceux que nous avons signalés sur les phalanges des doigts, et siégeant 
au niveau des articulations métacarpo-phalangiennes du gros orteil. 
En dehors de lui et un peu en arrière, il existe un placard beaucoup plus 
petit, mais de même ordre. 

La face dorsale des orteils ne présente rien d’anormal. 

Jambe. — Tout le long de la face antéro-externe de la jambe droite, se 
trouvent de petits éléments papuleux, semblables à du prurigo et à som- 
met excorié ou croûtelleux. 

La face interne, la face postérieure présentent, çà et là, quelques élé- 
ments de même ordre entremêlés de petites cicatrices lenticulaires, vio- 
lacées, légèrement déprimées. 

De plus, au niveau de la région supérieure et externe du mollet, on 
trouve un bouquet éruptif formé de trois à quatre nodules, chacun de la 
grosseur d’une lentille et recouverts de croûtelles dures et jaunâtres. 

Le dos du cou-de-pied est criblé de petits angiokératomes plans. Au 
niveau des malléoles, de l’interne surtout et le long du tendon d’Achille 
se voient de très nombreux points télangiectasiques, groupés, à base 
infiltrée, à surface cornée, verruqueuse. 

Genou. — Au niveau de la rotule, placard nodulaire, papulo-squameux, 
psoriasiforme, avec taches ecchymotiques, ayant 2 centim. et demi envi- 
ron sur un centim. et demi, semblable en somme aux éléments des coudes 
et des articulations digitales. 

Cuisse. — La face antérieure, la face interne présentent, disséminées et 
en petitnombre,quelques papules excoriées et croûtelleuses ainsi que de ci, 
de là, quelques taches télangiectasiques de petites dimensions. La face 
postérieure, un peu au-dessus de sa partie moyenne, offre des éléments 
analogues, mais en nombre plus grand et groupés sur une surface large 
à peu près comme une petite paume de main. 

D.— Membre inférieur gauche.—Ici comme au membre supérieur, 
les lésions sont presque superposables comme dimensions, etc... à celles 
du côté droit. Signalons seulement, au niveau de la face dorsale du gros 
orteil, près du bord inguéal interne, la présence de petits angiokératomes 
qui n'existent pas du côté droit. 

Tronce.—Le dos, la poitrine, Pabdomen, les lombes, le cou et les épaules 
sont indemnes de toute lésion. 

Sur les fesses, au contraire, il existe de chaque côté du sillon interfessier 
une surface rouge, érythémateuse, large comme la paume de la main, 
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irrégulièrement arrondie, parsemée de cicatricules, de croûtelles, d’exco- 
riations et de télangiectasies. 

Organes génitaux. — Le scrotum offre à sa partie antéro-inférieure, de 
chaque côté du septum, plus particulièrement à gauche, de petites ectasies 
vasculaires rouge foncé ou violacées, groupées les unes à côté des autres, 
avec une légère infiltration dermique que nous avons décrite. 

La verge, au niveau du frein, présente quelques éléments semblables. 

Face. — Cuir chevelu presque indemne, sauf quelques petits éléments 
papulo-croûtelleux au niveau de la partie supérieure de la nuque. 

Au front et sur les joues, quelques petites papules acnéiformes à sommet 
excorié ou croûtelleux. ` 

Aux oreilles, des deux côtés, le bord postérieur de l’hélix, la face externe 
de la conque, le lobule présentent une surface rugueuse, squameuse, 
légèrement infiltrée, parsemée de fines télangiectasies. 

Les muqueuses buccale, pharyngée, conjonctivale, sont indemnes. 

Les signes subjectifs présentés par le malade se réduisent à un prurit 
assez marqué au niveau des lésions décrites plus haut, et particulièrement 
aux avant-bras et sur la face antéro-externe des jambes. 

Aucun des éléments n’est douloureux spontanément ou à la pression. 

La sensibilité paraît normale. 

2 avril. L'état du malade, au point de vue des lésions cutanées, pré- 
sente un notable changement. 

Toutes les lésions sont ex voie de régression prononcée. 

Au niveau des membres supérieurs, on voit encore sur les régions articu- 
laires, les saillies nodulaires que nous avons signalées, mais leurs 
dimensions en largeur et surtout en épaisseur ont considérablement 
diminué. Les éléments qui, sur le dos des articulations métacarpo-pha- 
langiennes mesuraient 3 à 5 centimètres de long, ont tout au plus aujour- 
d'hui 1 1/2 à 2 centimètres et dépassent à peine le niveau des téguments. 
Au niveau des articulations de l’annulaire et de l’auriculaire gauches 
avec le métacarpe, ils n'existent même plus que sous la forme de taches 
érythémateuses rose violacé. 

À la région dorsale des mains, la régression est aussi marquée. 

Sur les avant-bras (bord cubital postérieur), à la face d'extension des 
bras, on ne rencontre plus que de petites cicatrices de la largeur d'une 
petite lentille, à peine déprimées et légèrement pigmentées. 

Les lésions d’angiokératome ont suivi la même marche rétrograde. 
S'il reste encore aux régions plantaires le même semis télangiectasique, 
au niveau du scrotum les lésions vasculaires ont complètement disparu 
et on ne se douterait pas aujourd’hui qu'il en ait existé ici. Un palper 
minutieux toutefois décèle encore par places les nodules dermiques, mais 
Sans aucun changement de coloration des téguments. 

Sur les cuisses, sur les fesses, il n'existe plus de lésions en activité ; 
on constate seulement la présence de taches violacées, d'aspect cicatri- 
ciel, variant comme largeur de celle d’un grain de mil à celle d’une petite 
lentille. 

Les placards nodulaires des genoux sont de même extrêmement 
affaissés et réduits presque à l’état de tache rosée bleuâtre. 
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Aux oreilles, la surface du pavillon est revenue presque à létat 
normal. 

De même que l’état local, l’état général paraît s'être amélioré, le 
malade a meilleure mine, il se sent plus fort, dit-il, son appétit est 
revenu, son expectoration a presque totalement disparu. La toux seule 
persiste encore, le matin et le soir, à peu près aussi fréquente. 

L'examen des poumons, de nouveau pratiqué, dénote la présence, des 
deux côtés de la poitrine, de râles sonores disséminés dans toute la hau- 
teur des poumons, mais plus nombreux et plus forts vers les lobes 
supérieurs. 

Il y a évidemment une diminution très nette de la respiration aux deux 
sommets. 

En avant, par comparaison, la percussion montre une sonorité moins 
grande sous la clavicule droite. En cette région, l'inspiration est basse et 
un peu rude ; quelques râles ronflants. 


Sous la clavicule gauche, la respiration est faible et il existe quelques 
râles sonores. 


Quoique nous n’ayons pas trouvé le bacille de Koch dans les cra- 
chats du malade, qui étaient muqueux au moment où nous avons pu 
les examiner, il nous paraît impossible de mettre en doute la réalité 
de la tuberculose chez ce malade. Et même, si les signes d’ausculta- 
tion ne paraissent pas suffisants, l’existence d’une zone de subma- 
tite sous la clavicule droite, que nous avons constatée de la manière 
la plus absolue, les caractères de l’adénopathie suppurée qui a laissé 
une cicatrice dans laine droite, permettent d'affirmer l'infection 
bacillaire. 

La coïncidence du développement des angiokératomes et des 
lésions ganglionnaires et pulmonaires est importante au point de vue 
général de la théorie des tuberculides. Si celles-ci, dans un certain 
nombre de cas, apparaissaient de même au moment des poussées 
tuberculeuses, cliniquement perceptibles, ce serait un nouvel argu- 
ment en faveur de la théorie, une nouvelle preuve ajoutée à celle que 
nous possédons déjà. 

Or, cette coïncidence existe très fréquemment dans le lupus éry- 
thémateux, l’'érythème induré, l’acnitis, etc. 

Déjà Hebra et Kaposi (1) on noté augmentation du « catarrhe 
des sommets des poumons », coïncidant avec une poussée ou 
l'augmentation des lésions du lupus érythémateux ; nous nous deman- 
dons aujourd'hui si l’augmentation de ce catarrhe n’est pas la 
cause de l'aggravation des poussées cutanées. Giovannini (2), dans 
un Cas d’ « idrosadénite », constate le début de l’éruption vers la fin 
d’une maladie fébrile que l’auteur pense avoir été une fièvre 


(1) HAURY. Th. inéd. Paris, 1899. 
(2) Un cas d’idrosadénite, Giornale ital, della mal. d. pelle, 1889. 
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typhoïde, mais au 15° jour de l’éruption, Giovannini voyant la 
malade pour la première fois, constata une submatité de la fosse 
Sus-épineuse droite, l'augmentation des vibrations vocales et la 
rudesse du murmure vésiculaire. Cette fièvre typhoïde était vraisem- 
blablement une poussée de typhobacillose. 

Marfan (1) a observé, chez un enfant, le -développement simultané 
de tuberculose ganglionnaire et pulmonaire et de lésions acnéiformes 
à tendances ulcéreuses (folliclis de Barthélemy). 

Dans le lupus érythémateux, la coïncidence de développement est 
des plus fréquentes. 

Danslelichen scrofulosorum et ses variétés, la coïncidence des pous- 
Séesganglionnaires et cutanées est de règle, ou la succession des unes et 
des autres, mais les lésions cutanées du groupe lichen-scrofulosorum 
ne doivent plus être considérées comme des tuberculides. 


Examen histologique : Deux éléments ont été biopsiés pour l'examen histo- 
logique. L’un était un nodule légèrement saillant, couronné de petits 
Points rouges, violacés, offrant l'aspect clinique de l’angiokératome et 
Siégeant au niveau de la partie antérieure du cou-de-pied droit. Fixation 
Parle liquide de Zenker. Inclusion dans le paraffine. 

L'autre correspondait à une des lésions nodulaires saillantes de la face 
dorsale du poignet droit. Un fragment de chaque biopsie(la moitié environ) 
à été réduit en menus morceaux, et inoculé dans le péritoine de deux 
Cobayes, le 26 mars 1899. 

Résultats de l'examen microscopique : 

A. — Élément présentant l'aspect clinique de l'angiokératome. — A un faible 
8rossissement, on constate que les altérations de l’épiderme ne sont pas très 
‘Mportantes. Ilexiste des irrégularités de la surface qui, en certains points, 
forme des infundibula à goulot étroit, remplis par la couche cornée épais- 
Sle. Au-dessous, on trouve le corps muqueux également épaissi, surtout 
en Certains points. A la limite des coupes, cet épaississement disparaît et 
l'hyperkératose paraît diminuer. 

La formation des papilles est en général assez peu marquée. En 
deux ou trois points seulement, on les voit pénétrer profondément 
entre les cônes épidermiques allongés et épaissis. 

I n'existe absolument aucun œdème au niveau de la couche sous-papil- 
laire du derme. Le tissu conjonctif y paraît dense, mais cet état est lié 
Probablement à la structure de la région sur laquelle a porté la biopsie. 

Les faisceaux conjonctifs du derme profond sont plus minces, plus irré- 
Suliers, plus contournés qu'ils ne le sont dans la peau normale. 

Dans le derme ainsi constitué, on constate la présence de foyers cellulaires 
Qui sont nettement disposés autour des vaisseaux sanguins et qui ne s'étendent 
Vcunement à distance. Lorsque les vaisseaux se trouvent coupés transver- 
Salement, les foyers sont arrondis, lorsqu'ils sont coupés obliquement, ils 
Sont ovalaires, et quand la section a été longitudinale, on constate que 


(1) Tuberculose des poumons. Éruption acnéiforme. Bull. méd., 1897, n° 30. 
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l'infiltration cellulaire l’engaine dans toute sa longueur, formant une couche 
d’une épaisseur régulière. 

Les glandes sudoripaires que l’on voit dans la profondeur, paraissent 
absolument saines, ainsi que leurs conduits excréteurs. 

Enfin, une glande sébacée, que l’on trouve sur les coupes, est complète- 
ment normale. 

A un fort grossissement, on constate que la couche cornée, épaissie, ne 
contient pas de noyaux, que la couche granuleuse a presque complètement 
disparu! Les granulations de kératohyaline ne sont plus réprésentées que 
par des points imperceptibles autour des noyaux. I} n'y apas de cellules 
migratrices dans l’épiderme.On ne trouve pas de karyokinèse au niveau de la 
couche basale, 

Parmi les capillaires qui sont compris dans les papilles, certains 
offrent de la matière la plus nette, un épaississement de la paroi qui peut 
atteindre 3 à 4 u et plus. Cette paroi se colore vaguement par la thionine : 
c’est une véritable tuméfaction hyaline. Les noyaux vasculaires sont pro- 
liférés et tuméfiés. Quelquefois la lumière est visible; quelquefois elle est 
absolument oblitérée ou réduiteà une fente imperceptible dans laquelle 08 
ne trouve pas de globules rouges. 

Des lésions semblables s'observent au niveau des vaisseaux du plan sous- papil- 
laire. Mais souvent on trouve, en outre, autour d'eux,des noyaux ovalaires, 
allongés, qui ont le caractère des noyaux de cellules fixes; il est ma- 
nifeste que linfiltration cellulaire périvasculaire, qui apparaît à ce 
niveau, est formée, en majeure partie, sinon en totalité, par des noyau% 
conjonctifs. Certaines cellules sont cependant d’un type différent. Elles 
ont un noyau plus petit, plus colorable, autour duquel on trouve une mince 
zone de protoplasma: ce sont les caractères des lymphocytes. Enfin, il 
existe quelques éléments à noyaux polynucléaires, mais ces éléments onf 
des granulations colorées par les couleurs acides, il s’agit donc d’éosin0" 
philes. 

On ne trouve pas de plasmazellen caractérisés, ni de cellules géantes 
ni de cellules épithélioïdes. Le nombre des dilatations vasculaires est peu con- 
sidérable ; cependant il n’est pas de coupe, où l'on n'en voie une ou deus 
extrêmement nettes. Le lac sanguin forme une cavité dont le bord est limité 
par des éléments cellulaires. Cette cavité contient des débris granuleux; 
ses dimensions peuvent atteindre 20-30 u de diamètre. 

Dans la profondeur du derme, on trouve exactement les mêmes 
lésions : des vaisseaux à parois épaisses, hyalines, dont la lumière est 
extrêmement étroite ; des cellules fixes proliférées tout autour ; quelque- 
fois, en petit nombre, des lymphocytes et des éosinophiles. 

Les glandes sudoripares sont tout à fait normales, comme il semblait à u”? 
faible grossissement. i ; 

Enfin dans le derme, en dehors des vaisseaux, il semble bien y avo 
une augmentation du nombre des cellules fixes, et de ci, de là, on trouvé 
une mastzelle. 

B. — Masse nodulaire du poignet. — A un faible grossissement, on cons” 
tate une Aypertrophie manifeste de l'épiderme. La couche cornée est épaissie 
hyperkéralosique ; mais l’hypertrophie porte surtout sur le corps mu 
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queux. Les prolongements interpapillaires et les papilles ne présentent 
rien d’anormal. 

Le derme est extrêmement épaissi. Quoique la biopsie ait été très pro- 
fonde (plus d’un demi-centimètre), elle n’a pas atteint le plan des &landes 
Sudoripares.On remarque la présence d’un grand nombre de fentes allongées 
Ou de cavités : celles de la profondeur sont perpendiculaires à la surface 
de la peau ; celles de la superficie parallèles à cette surface; celles des 
Papilles, allongées dans le sens des papilles. Ges fentes sont des fentes 
vasculaires régulièrement bordées d’un endothélium. En outre, on note 
une infiltration cellulaire serrée dans une des parties latérales des coupes, au 
niveau de laquelle les fentes vasculaires sont extrêmement nombreuses, alors que 
dans le reste des coupes, l’infiltration est très peu marquée et les fentes 
vasculaires dilatées beaucoup moins nombreuses. Les follicules pileux 
Sont nombreux, et ne présentent rien d’anormal. 

À un fort grossissement, on constate que la couche cornée hypertrophiée, 
ne contient pas de noyaux. En certains points, elle pénètre assez profon- 
dément dans le corps muqueux. Les lamelles de la couche cornée sont peu 
denses. Il y a cependant à la partie profonde, quelques points où elles se 
Condensent pour former une couche transparente. La couche granuleuse 
est épaissie. Les granulations de kératohyaline sont nombreuses, mais 
allongées, aplaties et, par suite, d'aspect anormal. IZ wy a dans l’épiderme 
aucune cellule migratrice. 

Derme. — Nous étudierons d’abord la région latérale où l'infiltration cellu- 
laire est serrée et où les fentes vasculaires sont extrêmement nombreuses. 
Toutes ces fentes sont bordées par des noyaux parfois en prolifération 
évidente et appartenant à des cellules tuméfiées, à protoplasma appa- 
rent. 

Autour de ces vaisseaux, on constate la présence de nombreuses 
Cellules fixes, proliférées ; la cavité ne paraît pas contenir de leucucytes 
en nombre anormal, on y voit des globules rouges en petit nombre. 
Certaines fentes vasculaires sont entourées uniquement de cellules fixes, 
Mais autour d'un grand nombre d’autres, on constate la présence de 
leucocytes polynucléaires en abondance. Ces leucocytes sont, du reste, 
Séparés les uns des autres, et nulle part n’entrent en confluence, comme 
dans les suppurations banales. Mais, en certains points, on constate qu’ils 
Sont évidemment altérés, que leur noyau est ratatiné, hypercolorable et 
Souvent fragmenté en petites masses indépendantes les unes des autres : 
Cest une véritable nécrose cellulaire. Ailleurs, cet état de nécrose 
Porte également sur les cellules conjonctives interposées aux polynu- 
Cléaires, ainsi que sur les cellules fixes voisines, à tel point que la nécrose 
est ainsi apparente à un faible grossissement. Entre les fentes vascu- 
laires dilatées, il existe une prolifération évidente des cellules fixes. On 
peut signaler, de place en place, la présence de quelques cellules éosino- 
Philes disséminées, et de quelques globules rouges épars. 

Dans la partie moyenne des coupes et dans leur partie gauche, on 
Constate des lésions qui sont de même ordre, mais qui se trouvent ici à 
l’état élémentaire. 

C’est toujours la même dilatation des vaisseaux avec épaississement de 
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la paroi, la prolifération des cellules endothéliales, la prolifération des 
cellules fixes tout autour, la prolifération des cellules fixes entre les fais? 
ceaux conjonctifs, mais on ne trouve ici aucune lésion de diapédèse sauf 
la présence de quelques éléments éosinophiles. Il n’y a pas de cellules 
polynucléaires autour des vaisseaux et aucune lésion de nécrose. 

Au point de vue cytologique, il faut remarqner dans cette tuberculide 
ici, comme dans les lésions d’angiokératome que nous avons décrites, 
l'absence de plasmazellen. Le nombre des mastzellen est extrêmement res- 
treint; celles que l’ontrouve en quelques endroits sont en voie d’atrophie- 

Examen bactériologique. — Plusieurs coupes de l'élément nodulaire colo- 
rées par la méthode de Ziehl, n’ont décelé la présence d'aucun bacille de 
Koch. 


Nous n’insisterons pas sur les résultats de l'examen histologique: 
Les lésions de l’angiokératome sont dans notre cas ce qu’elles sont 
dans les cas de Mibelli, Pringle, etc. Nous ne pouvons rapprocher les 
lésions de la tuberculide hypertrophique d'aucune description con- 
nue,mais l'importance des lésions vasculaires permet de la rapprocher 
des autres tuberculides. L’abondance des polynucléaires dans une ©! 
région déterminéedescoupesne paraît pas se rattacher à une infection 
superficielle, croyons-nous; il y a là sans doute un fait lié à la résorp- 
tion du tissu, qui se constate cliniquement sans aucune suppuration, 
sans phénomène superficiel qui l'explique. 

Une observation de Colcott Fox se rapproche singulièrement de la 
nôtre. (In Mém. de Pringle. The Brit. Journ. of Dermatology, 1891, 
p. 242.) 

Elle a trait à une fillette de 9 ans, d'aspect phtisique prononcé, et 
convalescente d’uné pleurésie, qui présentait, outre des lésions d'an- 
giokératome aux mains et aux pieds, des taches psoriasiformes à la 
face d'extension des coudes et des genoux, ainsi qu'aux régions avoi- 
sinantes, et des tumeurs sous-cutanées à la partie supérieure des 
bras (acnitis probable). La malade mourut quelque temps après 
de tuberculose pulmonaire. Toutes les lésions constatées avaient 
complètement disparu avant la mort. 

Dans la famille de la malade, trois autres enfants présentaient des 
lésions cutanées identiques. Parmi eux, un frère de la malade avait 
présenté une affection osseuse que Colcott Fox ne désigne pas autre- 
ment, mais qui avait amené la perte d’un doigt et d’un orteil(vraisem- 
blement ostéite tuberculeuse), et des abcès au cou et aux bras (cica- 
trices). Cet enfant avait en même temps le visage défiguré par un 
grand nombre de petites tumeurs sous-cutanées qui rappelaient la 
lèpre tuberculeuse. 

Ces tumeurs, qui existaient aussi aux membres, disparurent dans 
la suite sans suppurer et sans laisser de traces. 





Li VO 
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Nature et traitement du zona. 
Par M. CH. ABADIE. 


Jusqu'à ces derniers temps, le zona a été considéré comme dů à 
Un trouble trophique provoqué par des altérations des nerfs sensitifs ; 
Ce qu'on a exprimé sous une forme concise en disant « le zona est la 
Manifestation cutanée d'une névrite ». Cette interprétation était géné- 
ralement acceptée lorsque Brissaud, ayant fait la remarque que leter- 
riloire cutané envahi par les vésicules ne correspondait pas toujours 
à la distribution topographique des rameaux sensitifs qui sy épa- 
nouissent, a émis une autre hypothèse. Pour expliquer cette anomalie 
il a fait du zona un trouble trophique d’origine médullaire. Considé- 
rant, d’après les données embryologiques, la moelle comme compo- 
Sée d'une série de segments superposés et relativement indépendants 
(Mmétamères), il s’est efforcé de prouver que, dans le zona, l’éruption 
Cutanée ne suivait pas les trajets des filets nerveux sensitifs, mais 
qu’elle apparaissait dans le territoire de la région innervée par un 
Métamère médullaire. Or, ce territoire d’innervation est parfois tout 
à fait différent de celui qui correspond simplement au trajet et à l’épa- 
nouissement des filets nerveux sensitifs. 

Cette conception d'une segmentation métamérique de la moelle, qui 
Survivrait à la période embryonnaire, a déjà été utilisée par Brissaud, 
Pour expliquer les troubles bizarres de la sensibilité qu’on observe 
dans certaines affections médullaires, en particulier dans la syringo= 
Mmyélie. Les zones d’anesthésie, limitées par des lignes circulaires, 
affectant la forme de gants, manchettes, chaussettes, s'expliquent 
difficilement par les troubles de sensibilité des nerfs périphériques, 
tandis qu’elles correspondent assez bien à des territoires innervés par 
des métamères. Cette théorie est donc peut-être vraie quand il s’agit 
de certaines affections médullaires, mais je crois qu’elle ne l’est plus 
quand on veut l'appliquer au zona. 

J'espère démontrer, et tel est le but de ce travail, que le zona, 
Contrairement à l'opinion émise jusqu'ici, ne relève ni d'une altération 
des nerfs sensitifs périphériques, ni d'une lésion médullaire, mais 
qu'il est exclusivement provoqué par un état pathologique des arté- 
rioles et des nerfs vaso-moteurs qui règlent leur dilatation dans la 
région où siège l’éruption. 

D'une façon générale, les vaisseaux sanguins artériels suivent les 
nerfs sensitifs au moins pendant une certaine partie de leur trajet, 
et C'est pour cela que l'éruption, qui occupe en réalité le territoire 
Vasculaire, a été considérée jusqu'ici comme occupant le territoire 
nerveux. Mais comme, en certains endroits, ces deux territoires ne 
Sont plus ni identiques, ni superposables, des anomalies apparentes sur- 
viennent, anomalies dont Brissaud a cherché l'explication dans la seg- 
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mentation métamérique de la moelle. Nous allons voir qu'il n’est nul 
besoin de cette hypothèse pour expliquer les anomalies topogra- 
phiques de l’éruption et que les'lésions cutanées s'étendent le long 
des vaisseaux sanguins et non le long des filets nerveux. 

Je m’occuperai d’abord du zona ophtalmique, c’est celui que je 
connais le mieux, ayant souvent l’occasion de l’observer. Sa dénomi- 
nation même de zona ophtalmique indique qu'il évolue exclusivement 
sur le territoire de la branche nerveuse ophtalmique de Willis. En 
effet, éruption s'étend verticalement sur le front, près de la ligne 
médiane, en apparence le long des rameaux frontal et sus-orbitaire. 
Quelquefois il envahit la région nasale du même côté et l'œil lui- 
même. Des vésicules suivies d'ulcérations de la cornée parfois fort 
graves et fort difficiles à guérir ne sont pas choses rares. 

Or, si le zona ophtalmique est dû, comme on l’a cru et dit jusqu'ici, 
à une simple inflammation du nerf trijumeau, comment expliquer 
cette localisation? Comment admettre qu’un tronc nerveux étant 
enflammé, une seule des branches entrant dans sa constitution, €t 
toujours la même, soit seule atteinte ? Comment comprendre que les 
deux autres branches qui émergent au niveau du maxillaire supérieur 
et du maxillaire inférieur ne soient jamais intéressées et qu’il n'y 
ait jamais d’éruption dans le territoire qu’elles desservent? 

L'hypothèse de Brissaud, d’un métamère de la protubérance et du 
bulbe contenant l’origine d’émergence du trijumeau tout entier et 
d’autres nerfs du voisinage, s'accorde mal aussi avec ce fait de la loca- 
lisation de l’éruption dans le domaine de la branche ophtalmique de 
Willis. Je sais bien qu’à l'appui de la thèse de Brissaud on a cité un 
ou deux cas de zona céphalique, où l’éruption aurait plus d'étendue 
et serait plus disséminée que d'habitude; mais ces cas de zona 
céphalique constituent l’infime exception, à côté du zona ophtalmique 
vulgaire, qui est au contraire d’une extrême fréquence. 

Avec la théorie que je soutiens, l'éruption devrait s’étendre dans le 
territoire vasculaire desservi par les artères sus-orbitaires, frontale, 
et quelquefois nasale, et c’est bien en effet, comme nous allons le 
montrer, ce qui a lieu en réalité. 

Rappelons tout d’abord ce fait anatomique que dans l’intérieur du 
crâne, au gros tronc du trijumeau, se trouvent accolés des filets ner- 
veux du grand sympathique qui proviennent du plexus carotidien, 
émané lui-même du ganglion cervical supérieur. Ces filets nerveux 
vont se répandre dans les parois des diverses artères émanées de 
l'artère ophtalmique et, par conséquent, dans ses branches terminales 
qui sont la sus-orbitaire, la frontale, la nasale. Or, si un processus 
morbide inflammatoire frappe le trijumeau ou le ganglion de Gas- 
ser dans l’intérieur du crâne, il frappera nécessairement les filets 
du sympathique qui l'accompagnent et dont l’individualité propre 
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est bien différente de celle du nerf auquelilssont simplement accolés. 

Le processus qui frappe les éléments purement sensitifs détermine 
les troubles d’hyperesthésie et d'anésthésie. Tandis que l’irritation 
Inflammatoire des filets vaso-dilatateurs du grand sympathique étant 
Mise en jeu, les artérioles dont elle règle le calibre subiront une 
dilatation continue, excessive, pouvant entraîner à sa suite la rup- 
ture des capillaires qui leur font suite. Dès lors, tout s'explique : et 
le siège de l'éruption, qui n’est pas tout à fait celui des filets nerveux 
Mais bien des artérioles qui les accompagnent, et les troubles tro- 
Phiques, qui consistent pour le zona ophtalmique, non seulement 
dans l'apparition de vésicules, mais aussi dans le gonflement de la 
Peau poussé quelquefois au point d’en imposer pour un érysipèle de 
la face. Enfin et surtout, ce point capital que l’éruption ne se montre 
que dans le territoire de la branche ophtalmique de Willis ou, pour 
Mieux dire, dans celui de l'artère ophtalmique qui est à peu près le 
même. 

Et pourquoi n'observe-t-on rien dans la région du maxillaire supé- 
rieur et inférieur, parce que les nerfs vaso-dilatateurs des artères de 
Cette région n'ont plus la même origine que ceux de l’artère ophtal- 
mique. Ils proviennent d’une autre source, ils n’émanent pas du 
Sanglion cervical supérieur, ils n’ont pas de trajet intra-crânien, ils 
ne sont nullement en jeu quand le trijumeau est intéressé et, dès 
lors, rien d'anormal ne se passe dans leur territoire. 

Si done le trijumeau est en cause dans le zona ophtalmique, il l’est 
Surtout par les filets du sympathique qu’il renferme ; quant à ses 
fibres sensitives, leur rôle est à peu près nul dans la production de 
l’éruption. 

L'idée que j'ai mise en avant, que dans le zona l’éruption suit le 
trajet de certaines artérioles plutôt que celui des filets sensitifs qui 
les accompagnent et qu’elle résulte d'un trouble trophique relevant 
des nerfs vaso-dilatateurs et non plus des nerfs de la sensibilité 
Sénérale ; cette idée, dis-je, trouve encore une confirmation éclatante 
dans la forme de l'éruption du zona thoracique. Depuis la fin de mes 
études médicales, je ne crois pas avoir eu l’occasion d'observer un 
Seul cas de zona thoracique; j'ignorais, par conséquent, quelle était 
Sa distribution topographique habituelle. Mais d’après ma théorie, 
J'étais arrivé à conclure que dans le zona du thorax, l’éruption ne 
devait pas dépasser en haut le troisième espace intercostal. En effet, 
dans les trois premiers espaces intercostaux les artères, au lieu de 
venir de l'aorte, viennent de la sous-clavière, par conséquent leur 
Origine vasculaire et celle des vaso-moteurs qui les accompagnent 
Sont différentes des autres intercostales qui viennent directement de 
l'aorte. 

Or, ayant relevé des observations de zona thoracique, j'ai vu 
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qu’effectivement l’éruption respectait habituellement les trois premiers 
espaces intercostaux. 

Cette nouvelle théorie du zona n’a pas seulement pour conséquence 
de rendre compréhensibles les anomalies apparentes de éruption, 
inexplicables avec les autres théories nerveuses, elle a une portée 
plus haute, elle enlève aux nerfs sensitifs de la vie de relation un 
rôle qui ne leur appartient pas, pour le restituer au grand sympa- 
thique. Elle prouve que c’est bien ce dernier qui, en réalité, com- 
mande et règle la nutrition dans toutes les régions qu’il dessert; 
qu'il s'agisse de viscères ou de territoires cutanés. 

Nous expliquons aussi pourquoi certaines formes de zona ophtal- 
mique peuvent présenter des complications particulièrement graves 
et s'accompagner d’hémiplégie, comme Brissaud en a précisément 
rapporté quelques exemples. Autant le mécanisme de ces lésions 
cérébrales était obscur avec la théorie nerveuse, autant il est facile 
à comprendre avec la dilatation vaso-motrice excessive de certaines 
artérioles cérébrales pouvant provoquer des ruptures dans leur terri- 
toire d'irrigation. 

Enfin s’il était encore besoin d’une dernière preuve, nous la trou- 
verions dans le bel aphorisme Naturam morborum curationes 
ostendunt. 

Le remède le plus efficace contre le zona et en particulier le zona 
ophtalmique, c’est le sulfate de quinine administré régulièrement et 
à haute dose. Or, le sulfate de quinine est essentiellement un médi- 
cament vaso-constricteur agissant sur le sympathique et produisant 
le rétrécissement des vaisseaux artériels. 


M. BarruëLemy. — Je ne puis m'empêcher de trouver très ingénieuse et 
très intéressante l’explication donnée par M. Abadie, si tant est que, dans 
le zona ophtalmique, la lésion a toujours été aussi systématiquement li- 
mitée qu'il vient de nous l'indiquer. Ce fait devra être à l'avenir stricte- 
ment confirmé par les observations précises de ces zonas qui sont certai- 
nement rares pour les dermatologistes. Je pense avec M. Abadie que la 
pathologie du grand sympathique est tout entière à faire, à tixer, ef 
qu’elle a été jusqu’à ce jour grandement méconnue; mais, l'explication de 
notre collègue ne s'applique qu'à la détermination simple de la lésion et 
ne nous apprend rien sur sa nature. Je pense, pour ma part, que le zona 
cutané n’est que l’expression suivant le système nerveux d’une infection 
générale qui a pour le système nerveux une élection remarquable, car, il 
ne faut pas oublier que des lésions très nettes consécutives ont été cons- 
tatées sur les ganglions nerveux; — d'autre part, après un zona d’un 
bras, j'ai observé des troubles trophiques non seulement dans la sensibilité 
et dans les muscles moteurs du bras, mais j’ai vu avec M. Fournier les trou- 
bles trophiques et l'atrophie gagner secondairement les muscles de l’autre 
bas. L’infection a donc intéressé d'une manière non douteuse le système 
nerveux présidant à la nutrition de ces groupes musculaires. Mais, 
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d'autre part, j'ai signalé, dans des observations que je crois encore très 
exactes, l'existence, bien avant toute lésion cutanée, de plusieurs adéno- 
Pathies similaires prouvant que le système lymphatique était, lui aussi, 
intéressé de très bonne heure. Il faut donc penser, pour le zona, à une 
Cause primitivement générale ou sanguine, infectieuse peut-être, comme l’a 
dit M. Landouzy, et non pas seulement à une éruption qui serait, comme 
le trouble nerveux lui-même, le symptôme d’une affection purement 
locale de la peau ; ici le système nerveux est affecté comme l'est la peau 
dans la variole, qui n’est pas une simple maladie de peau, quoi qu'en 
disent certains dermatologistes allemands. 


M. HazLopgau. — Je ferai des réserves au sujet de la théorie sympa- 
thique de M. Abadie : d'une part, en effet, le caractère des douleurs 
Concomitantes et consécutives paraît impliquer nécessairement une par- 
ticipation du système nerveux sensitif ; d'autre part, comme l’a si bien 
établi Brissaud, les localisations ne peuvent s’expliquer que par une 
origine métamérique. 


M. LereDDE. — Depuis quelques mois j’étudie avec M. Loeper les lésions 
sanguines dans le zona, elles sont constantes, mais il n’y a pas de leuco- 
Cytose. Nous avons constaté fréquemment de la leucohémie (le nombre 
des globules blancs peut tomber à 3.500). Le taux des polynucléaires est 
Souvent diminué (45 p. 100 en moyenne); il peut tomber à 37 p. 100. Au 
10° ou 12e jour, on peut constater une éosinophilie de 6 à 8 p.100. 

Il est extrêmement difficile d'interpréter ces lésions Sanguines, qui 
Paraissent difficiles à concilier avec les théories classiques du zona. 


M. ABanie. — Je répondrai à M. Barthélemy que le titre, en effet, de ma 
Communication n'est peut-être pas bien choisi, car je wai pas eu pour but 
de pénétrer la nature intime du processus qui provoque le zona. Ce point- 
là nous est encore tout à fait inconnu, il semble probable qu’il s’agit d’une 
infection ; est-elle générale ? est-elle locale ? nous l’ignorons. J’ai cherché 
Surtout à élucider la pathogénie de l’éruption et des troubles trophiques 
de la peau et à montrer que l'infection, si infection il y a, fait sentir ses 
effets, non pas, comme on la dit, sur le système nerveux sensitif, ni sur 
Certaines régions de la moelle, comme le veat Brissaud, mais bien sur le 
grand sympathique, les nerfs vaso-dilatateurs qui en émanent et consécuti- 
vement sur les artérioles cutanées terminales dont ils règlent la circula- 
culation. 

Ainsi envisagées, ces idées nouvelles ont l'avantage d’être plus confor- 
mes aux données de la physiologie générale, de mieux expliquer la distri- 
bution topographique de léruption, et de fournir des indications plus 
Sûres pour un traitement efficace. 


Chancre syphilitique de la main. 


Par M. PERRIN DE LA TOUCHE. 


En raison de la rareté de cette lésion chez la femme, j'ai l'honneur 


ANN. DE DERMAT. — 3° ie, r, X, 26 
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de présenter à la Société une photographie, ainsi que le résumé de 
l'observation prise par M. Denis, interne de mon service. 


X..., âgée de 19 ans, fille publique, entre à l'Hôtel-Dieu de Rennes, le 
3 septembre 1898, pour vaginite et uréthrite. Elle présente en outre un 
chancre du second espace interdigital; il siège plus exactement sur la 
base de index, mais empiète sur l’espace interdigital. Cette lésion, bien 
qu’en voie de cicatrisation à la périphérie, présente encore des caractè- 
res très nets, surtout après avoir été débarrassée des croûtes qui la recou- 
vrent en partie, par un pansement humide. Le centre est encore ulcéreux, 
d’une couleur rouge, légèrement vineux et semé de quelques petits points 
pultacés. Le chancre, qui avait dû être assez régulièrement arrondi et 
avait les dimensions d’une pièce de cinquante centimes, avait déjà dimi- 
nué d'étendue et l’ulcération était devenue réniforme quand on l’a photo- 
graphié. L'’induration très accentuée, dépassant un peu les anciennes 
limites du chancre, est mobile sur les plans profonds. La lésion provoque 
de la gêne, mais peu de douleurs spontanées. La palpation provoque, au 
contraire, une douleur vive s’irradiant dans la main et le poignet. Il existe 
un énorme ganglion sus-épitrochléen ayant à peu près le volume d’un 
petit œuf de poule. On trouve dans l’aisselle une pléiade de petits gan- 
glions qui n'existe pas de l’autre côté. 

On institue le traitement mercuriel et l’on fait un pansement sec à l'’iodo- 
forme. La cicatrisation de l’ulcération est complète en dix jours. Peu de 
jours après la malade se plaint de violente céphalée nocturne et présente 
de l’enrouement. Tout l'isthme du gosier est le siège d’une rougeur dif- 
fuse. Malgré une observation de chaque jour, on ne peut surprendre la 
roséole ; mais environ quinze jours à trois semaines après la cicatrisation 
du chancre, on remarque de la syphilis pigmentaire du cou, et dans le 
courant du mois suivant, la malade présente des syphilides érosives 
typiques de la lèvre supérieure, de la face inférieure de la langue et des 
piliers du voile du palais. 

La malade rentre à l'Hôtel-Dieu au commencement du mois de mars, 
pour des plaques muqueuses de la vulve et des syphilides papuleuses de 
la peau. On trouve au niveau du chancre une petite cicatrice blanchâtre 
irrégulière encore légèrement indurée. Le ganglion épitrochléen amainte- 
nant le volume d’une amande. 

D’après les renseignements fournis par la malade, l'accident primitif 
aurait débuté environ trois semaines avant sa première entrée à l’Hôtel- 
Dieu. La porte d'entrée de la syphilis avait dû être une lésion de grattage 
de la gale, la malade ayant été soignée pour cette affection environ un 
mois avant le début de son chancre. 


Le chancre était vraisemblablement d’origine vénérienne, et la 
contagion venait peut-être bien d’une compagne avec qui elle vivait 
en petit ménage, qui, à l'époque présumée de la contagion, avait des 
plaques muqueuses de la vulve. 


E 
a d 
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Lésions sanguines dans l’urticaire. 
Par M. LEREDDE. 


L'analyse des lésions sanguines qui accompagnent l’urticaire me 
paraît des plus délicates. Souvent les urticariens ont des antécédents 
morbides auxquels se rattachent des altérations du milieu sanguin. 

Presque tous sont des dyspeptiques à type de fermentations gas- 
triques ; dans les cas où les signes de dyspepsie sont nuls, on constate 
par l’examen du suc gastrique, des fermentations surtout butyriques, 
Comme M. Albert Robin et moi nous en sommes assurés. Or l’état 
dyspeptique peut agir sur le milieu sanguin. 

Certains urticariens, surtout dans le milieu hospitalier, sont des 
alcooliques ; or, l'intoxication alcoolique agit d’une manière certaine 
Sur la structure du sang ; ce fait ressort déjà pour moi des observa- 
tions hématologiques que j'ai recueillies. 

À ces causes d'intoxication, s'ajoute assez souvent l’anémie, qu’elle 
résulte de l’état dyspeptique prolongé ou qu’elle en soit la cause. Et, 
de ce fait encore, le sang est altéré. 

Aussi, chez un malade donné, atteint d’urticaire, devra-t-on faire 
le départ des lésions sanguines dues à l'intoxication qui engendre 
l’urticaire, et des lésions qui l’ont précédée. On ne peut distinguer 
les unes des autres que par la méthode suivante : l'examen doit être 
fait au moment de la poussée cutanée, le plus près possible du début, 
et à la suite de la poussée, au moment où l’intoxication urticante a 
épuisé tous ses effets. 

Parmi les malades que j'ai examinés jusqu'ici, un petit nombre seu- 
lement ont pu être étudiés à plusieurs reprises ; je ne pourrai donc 
tirer de ce travail aucune conclusion générale, et cette note a sur- 
tout pour objet de prendre date. Je voudrais surtout montrer la fré- 
quence des lésions sanguines dans l’urticaire ; je les ai toujours ren- 
Contrées : il est vrai que j'ai surtout étudié ; des cas d’urticaire 
Intense, Ces lésions ont le plus haut intérêt pour déterminer le 
Mécanisme des lésions cutanées. 

Je résumerai d’abord trois observations qui concernent des 
malades dont le sang a été examiné deux ou trois fois. 


Oss. I. — Urticaire consécutive à un surmenage. — Jean D..., 29 ans, 
Coiffeur. 

Début de l'urticaire le lendemain du jour de Pan, par du prurit cutané. 
La veille il a travaillé 21 heures de suite. Trois jours après le début il 
constate sur le corps de grandes nappes rosées. Prurit intense. 

L'éruption couvre une grande partie du tronc et des membres. 

La face est boursouflée. 

Le malade jouit normalement d’une bonne santé, n’a jamais été malade, 
na pas eu d'urticaire, Pas de troubles dyspeptiques. Alcoolisme ? 
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6 janvier. Examen du sang après le début du prurit, en pleine érup- 
tion. 
Equilibre leucocytaire : P. (Polynucléaires)...... 77,8 p. 100 
M. et L. (Mononucléaires 
et Lymphocytes)... 20,9 
E. (Éosinophiles)....... 1/358 
Formes non classées... 4/358 


Le 13. Disparition presque complète de l’urticaire. 


Équilibre leucocytaire : P................... 69,2 p. 100 
Motin EPEC PRES 29 = 
D E E E ET 0,8 — 
Le 20. 
Equilibre leucocytaire : P................... 52,8 p. 100 
MAC PER r PE 44,6 — 
PAR Ed Cabo 2 — 


Cellules non classées. 0,6 — 


En résumé, polynucléose au moment de la poussée urticarienne, qui 
disparaît après et même fait place à une mononucléose légère. 

Oss. II. — Urticaire aiguë chez une dyspeptique atteinte de grippe. — Mie L... 
14 ans, fleuriste. 

Début de l’urticaire, le 6 mars. L'éruption est encore visible le matin, 
mais elle est surtout prononcée le soir. 

Depuis quatre jours également, la malade tousse. Râles sibilants 
dans la poitrine. Maux de tête, état grippal. 

La malade a eu à l’âge de 15 ans un abcès froid du cou. Elle offre de 
l’asphyxie des extrémités. 

État dyspeptique certain; depuis plusieurs mois, elle a des renvois 
après avoir mangé, la bouche amère. Constipation. 

Réglée depuis 6 mois. 

10 mars 1399. 


Eram du sange a A RER E E n 4.960000 
HÉMOPIODINC ooga oE 10 
Bouiliore leucocytaire : P................... 77,5 p. 100 
MERCURE 21 — 
me e 0 — 


Le 19. Guérison de l’urticaire. 


Équilibre leucocytaire : P....... Latine taie 70 .p. 100 
IC CU PER E 23,5 — 
Ms sen MISES 3 — 


Cellules non classées. 3,5 — 


Le nombre des globules blancs a été recherché chez cette malade. Le 
10 mars il était de 10000 environ, mais une erreur de numération a été 
peut-être commise. Le 19 mars, 6800 globules blancs. 


En résumé, polynucléose au moment de la poussée urticarienne 
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avec leucocytose probable. Après guérison de l’urticaire, disparition 
de la leucocytose et de la polynucléose. 

Ces résultats ne peuvent être interprétés qu'avec réserve, à cause 
de la coïncidence d’une grippe. L'hypochromie, sans hypoglobulie, se 
rattache sans doute à une chlorose fruste. 


Oss. III. — Urticaire récidivante chez un dyspeptique. — L..., marchand de 
Chaussures. 

Dyspepsie ancienne. Digestions très lentes, bouche amère, langue 
blanche, crampes gastriques, constipation opiniâtre. Alcoolisme probable. 
Depuis plusieurs années, poussées urticariennes de temps à autre. Depuis 
près de deux mois, les poussées sont continuelles. On constate des nappes 
urticariennes géantes qui recouvrent presque entièrement le tronc et les 
membres. 

ler examen le 23 mars, au moment d’une accalmie très nette de l’érup- 
tion, qui est réduite à son minimum. 


Équilibre leucocytaire: P.................... 73,3 p. 100 
Hitet br E TRET SA 21,8 — 
Miata a AT 2,8 — 


Cellules non classées. 2,1 — 


2e examen, le 30 mars. L'éruption est extrêmement intense et généra- 
lisée. La figure est tout à fait tuméfiée. Prurit intense. 


Ets CORRE ee ARE ER EtS 4,016,000 

Hemoglobine n kea EEE RON PER RE 10,50 

FRERE de Da = De a A US UNE TE 10,500 

Équilibre leucocytaire: P..................... 82,1 p. 100 
LORS MAR eee 13,6 — 
HN PURE IR RER 24 — 
Formes non classées... 1,9 — 


ler avril, Le malade va mieux. Le prurit a diminué. Les membres infé- 
rieurs sont encore rouges et offrent l'aspect de l’érythème scarlatini- 
forme 


Équilibre leucocytaire : P.................... 72,2 p. 100 
Mister SANANG Inst 
BONE Bat son 8001 
Cellules non classées. 0,5 — 


En résumé, polynucléose avec leucocytose au moment où les 
troubles cutanés atteignent leur maximum. Avant et après, le chiffre 
des polynucléaires est légèrement supérieur au chiffre normal. 
L’amendement des lésions cutanées est suivi d’éosinophilie. 


* 
* * 


Voici maintenant le résumé des observations de malades qui n'ont 
été vus qu’une fois. 
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Oss. IV. — Urticaire chronique chez un dyspeptique anciennement alcoolique. 
— L..., marchand de vins, 44 ans. 

Congestion pulmonaire en avril 1898. Depuis cette époque, poussées 
urticariennes intenses. 

Troubles dyspeptiques. Aigreurs, quelques renvois. 

Alcoolisme ancien, mais depuis l’urticaire, le malade ne boit plus. 


17 janvier 1899 : 


Globulesk blancsr a ar a an A R 5,100 
Équilibre leucocytaire : P.................. 58,1 p. 100 
Mie AORA 33 — 
DAS RPC RTE LOMME 
Formes non classées. 7 — 
Basophiles mononucléés en assez grand nombre. 
Oss. V. — Urticaire chronique chez une dyspeptique. — M™e P..., 33 ans, 
repasseuse. 


Début de l’urticaire il y a 8 ans. Signes de dyspepsie par fermentation, 
qui a été du reste constatée par l'examen du suc gastrique, que je dois à 
l’obligeance de M. Bournigault, chef de laboratoire à la Pitié. 

Acides butyrique et lactique : 2,59 p. 1000 (en acide lactique). 

La malade nie l'alcoolisme. 


21 janvier : 
Eramen du sand EN EE RE N . 3,460,000 
Le metres 8,200 
Hémoglobine........ 10,50 
Équilibre leucocytaire : P.................. 56,9 p. 100 
: Mets .. 36,5 — 
Bises: net DRAPO SMILE 


Formes non classées. 5,8  — 
Mononucléaires basophiles en assez grand nombre. 
Oss. VI. — Urticaire chronique. Dyspepsie. — Mlle P..., 27 ans, coutu- 
rière. 
Urticaire depuis 4 ans, surtout marquée le soir. Etat dermographique 


très net. 
Bonne santé. Pas d’alcoolisme. Langue blanche, crampes gastriques. 


M. Bournigault a constatéla présence. d'acides lactique et butyrique en 
abondance dans l'estomac (1,48 p. 1000 en acide lactique). 
26 février : 


Eganen Au Sang. ere 5,800 
HOMOR oke e ie ana o 12,50 
Équilibre leucocytaire : P.................. 58 p. 100 
NTI ARR +. 39 — 
RETNA ATE; 3 — 


Formes non classées. 0,8 — 
Les éosinophiles sont altérés. Mononucléaires basophiles en grand 
nombre, 


Tous ces faits sont des faits d’urticaire chronique. Ici, les altérations 


AA" : 
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des globules blancs sont moins évidentes ; nous devons noter seule- 
ment la présence habituelle des basophiles, et quelquefois (obs. IIl et IV) 
de formes impossibles à classer en grand nombre. Ces lésions se rat- 
tachent très vraisemblablement dans tous les cas à l’intoxication 
d'origine gastrique. 


* 
* x 


Les cas d’urticaire pigmentée sont rares, et pour connaître l'état 
du sang dans cette maladie, il faudrait examiner un assez grand 
nombre de cas, d’une part en pleine poussée éruptive, de l’autre après 
les poussées. Je n’ai pu examiner qu'un seul cas. Il s’agit d’une fil- 
lette dont M. Balzer a communiqué l'observation à la Société de der- 
matologie. Cette fillette est actuellement presque guérie. Cependant, 
j'ai constaté chez elle des altérations sanguines indéniables, que je 
relate ci-dessous sans vouloir tirer aucune conclusion. Il me paraît 
certain que l'urticaire pigmentée est une maladie sanguine ; j'espère 
que ce fait sera démontré d’une manière plus complète que je ne puis 
actuellement le faire. 

Le nombre des globules rouges ne s'élevait qu’à 2,544,000 ; il y 
avait donc une anémie manifeste. Le chiffre des globules blancs était 
normal (5,900). L’équilibre leucocytaire était modifié par une éosino- 
philie de 6 p. 100 (polynucléaires 50 p. 100, mononucléaires et lym- 
phocytes, 42,5 p. 100 ; formes non classées, 1,5 p. 100). Parmi les 
mononucléaires, un grand nombre étaient basophiles. Pas de Mast- 
zellen du sang d'Ehrlich. 


* 
* x 


En laissant de côté l’urticaire pigmentée, je puis tirer de ce qui 
précède les conclusions suivantes : 

Dans certains cas d’urticaire aiguë (obs. l et IT), ou d'urticaire 
chronique à poussées aiguës très intenses (obs. IT), la poussée urti- 
Carienne s'accompagne de polynucléose qui disparaît avec la dispa- 
rition ou l'amélioration de l’urticaire. Dans deux de ces observations, 
la polynucléose était combinée à une leucocytose : dans la troisième, 
le nombre des globules blancs n'ayant pas été compté, la leucocytose 
a sans doute passé inaperçue (1). 

Chez un de mes malades, la disparition de la polynucléose a été 
suivie d’éosinophilie. Dans les autres cas, on constate une diminution du 
taux des éosinophiles ou même une disparition au moment de la crise 


(1) Il est en effet très rare d'observer la polynucléose sans leucocytose : l’éléva- 
tion du taux des polynucléaires de 60 à 70 p. 100 par exemple, chez un individu 
qui présente 6,000 globules blancs en circulation sans diminution du nombre 
absolu des autres formes leucocytaires, répond à la mise en circulation de 2,000 
leucocytes. V. LEREDDE et LœPER. L'équilibre leucocytaire. Presse médicale, 
mars 1899. 
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urticarienne ; le taux revient ensuite au chiffre normal (1-2 p. 100) 
ou le dépasse légèrement. 

Ainsi, les résultats obtenus varient avec le moment où on examine 
le sang des urticariens, et ce fait met en relief la nécessité d'examens 
multiples, que j'ai été le premier à ne pas pratiquer en assez grand 
nombre. 

Lazarus a observé chez un urticarien une éosinophilie considérable 
(60 p. 100). Je mai pu trouver de détails sur ce fait, rapporté dans le 
livre récent d'Ehrlich et Lazarus (Die Anæmie). Peut-être le malade 
de Lazarus a-t-il été examiné à la fin de la crise. 

Je ne pense pas, du reste, qu’il existe, même dans les urticaires in- 
tenses, une formule hématologique fixe. Les causes internes qui 
déterminent l’urticaire sont extrêmement nombreuses; il est probable 
qu'elles n’agissent pas toujours sur le sang de la même manière, et à 
peu près certain que les modifications du sérum, cause directe des 
lésions urticariennes, sont multiples, et varient d’un cas à l’autre. 
Ce qui m'importe, pour le moment, c’est l'existence des lésions san- 
guines dans les crises d’urticaire, et la lumière qu'elles doivent jeter 
sur le mécanisme des lésions cutanées. Plus tard, par l'étude complète 
des altérations sanguines, on devra chercher à déterminer leur ori- 
gine ; il est encore impossible de le faire. 

Chez les malades atteints d’urticaire chronique et à poussées peu 
intenses, les lésions sanguines ne paraissent obéir à aucune loi régu- 
lière. Les principales sont évidemment antérieures à la poussée urti- 
carienne ; il faudrait des examens très minutieux, très répétés pour 
déterminer quels sont les effets précis de l’intoxication urticante chez 
ces malades. 

Ces lésions antérieures à l’urticaire prêtent à une considération im- 
portante. 

J'ai déjà écrit, à plusieurs reprises, qu’il n y a aucune raison de 
faire intervenir le système nerveux dans la détermination des lésions 
des érythèmes. Cependant il convient d'étudier les causes qui déter- 
minent la sensibilité à certains corps toxiques, provoquant des érup- 
tions chez quelques individus seulement. Il me paraît que cette sen- 
sibilité est due à des altérations préalables du sang qui, dans certains 
cas déjà, peuvent être mises en évidence ; il s’agit dune sensibilité 
des organes hématopoiétiques et non du système nerveux. 


Contribution à l'étude de la réinfection chez les hérédo-syphilitiques-. 


Par MM. JULLIEN et A. THUVIEN. 


Les cas de réinfection des sujets héréditairement frappés par la 
syphilis ne sont pas rares, et l'important chapitre que leur a con- 
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Sacré M. Edmond Fournier dans sa belle thèse inaugurale en a défi- 
nitivement établi le principe et la fréquence. Si nous publions 
l'observation suivante, c'est qu’elle se distingue par des traits non 
indiqués jusqu'ici et qu’elle ne laisse rien à désirer sous le rapport 
de la précision. 


Nous savons, en effet, que le père du sujet contracta la syphilis 6 mois 
avant le mariage, qu'il s’en soigna à peine. et que 9 mois après un enfant 
naquit. C’est cet enfant que nous avons eu l’occasion d'examiner, âgé 
de 22 ans. Le père est depuis fort longtemps mort de fièvre typhoïde 
aggravée par des habitudes d’alcoolisme avérées, et la mère offre les 
attributs d’une excellente santé 

C’est un jeune homme plutôt petit, d'aspect chétif, réformé pour faiblesse 
de constitution,n’ayant réussi à rien, ni dans ses étude ni dans ses tenta- 
tives ultérieures ; c’est le minus habens dans toute l’acception du mot; il 
est sans profession et heureusement appartient à une famille riche, qui 
l'a toujours soumis aux conditions de l’hygième la mieux comprise. Ce 
qui frappe avant tout, c’est l’état du tégument qu'on dirait insuffisant, atro- 
phié et comme étiré; le sujet donne au plushaut point l'impression d’avoir 
la peau trop courte. Sur le torse, la coloration est irrégulière, de larges 
nappes pigmentées alternant avec des aires dyschromiques et achromiques. 

Les membres inférieurs sont couverts de cicatrices datant de l'enfance, mais 
ilest une particularité que nousn’avons vue jusqu'ici notée dans aucun fait 
de ce genre, c'est l'absence des ongles tant aux doigts qu'aux orteils; il n’y 
a pas d’ongle, il n’y en a jamais eu; à leur place, au lieu d’une voussure 
légèrement bombée, se voit une dépression, une véritable gouttière oceu- 
pée par un tissu d'apparence fibreuse et rayé longitudinalement. Aucune 
trace de matière cornée. Les dents sont mauvaises, mais sans rien présen- 
ter de caractéristique. Les yeux ont été souffrants depuis le premier âge, 
mais les cornées nous paraissent saines ; on nous parle surtout d’un lar- 
moiement à l’œil gauche, inutilement traité pendant de longues années, et 
pour lequel on a pratiqué l’extirpation de la glande lacrymale. Enfin les 
Parents insistent sur une lésion de la langue appartenant à la glossite 
Scléreuse superficielle, caractérisée par des produits blanchâtres psoria- 
Siformes ou des fissures saignantes, douloureuses, revenant sous l'influence 
des moindres irritations, vinaigre, vin pur, accidents suivis par l’un de 
nous depuis dix ans, de loin en loin. 

Comme on peutle supposer, les soins n'ont pas manqué à ce débile, à 
Cet avorton, quenombre de médecins ont vu pour une longue suite de ma- 
laises et d’infirmités, et qui présente entre autres prédispositions morbi- 
des, celle d’être hémophilique. Plusieurs fois de graves saignements du 
nez ont mis sa vie en danger, 

. Cest dans ces conditions que, le 24 septembre et le 9 octobre 1898, ce 
Jeune homme eut des rapports avec une jeune ouvrière qu’on lui dit 


ensuite être malade. Il la fait examiner par un médecin qui lui apprend 


qu'effectivement cette femme est syphilitique, et lengage à se surveiller. 
Le 15 novembre, un chancre est apparu depuis quelques jours déjà sur le 
gland, et l’un de nous, consulté, en reconnaît la nature. Les accidents 
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secondaires se montrèrent en janvier ; le 10, une éruption papulo-pustu- 
leuse discrète sur le corps, confluente sur la face et le cuir chevelu, s'était 
développée, accompagnée de symptômes généraux graves, affaiblisse- 
ment extrême, anxiété. Nous le vimes ensemble le`26 février, et bien que 
le traitement spécifique eût été régulièrement institué, les symptômes 
persistaient, plus inquiétants par leur retentissement général que par les 
désordres locaux, réduits à peu de chose en réalité. 

Il est vrai que ce traitement rencontrait de grands obstacles : intolé- 
rance spéciale pour le mercure, salivation immédiate, gingivite hémorrha- 
gique dès qu’on élevait ce médicament à la dose thérapeutique, épistaxis 
extrêmement abondante, survenue aprés la suppression de la liqueur de 
Van Swieten. 

Cependant la nature des éruptions d’aspect ecchymotique en ce 
moment, ne pouvait laisser aucun doute. Il n’y avait pas d’albumine 
dans les urines, les réflexes patellaires étaient notablement exagérés. 
Un traitement visant surtout le réconfort de l’état général fut arrêté. 
Mais le lendemain survenait une pneumonie qui emporta le malade 
en 36 heures. 


Tel est le fait qu’il nous a paru intéressant de rapporter.Au tableau 
déjà si chargé des dystrophies héréditaires, il nous semble apporter 
un trait nouveau, celui de l'absence congénitale des ongles, véritable 
caractéristique du type ci-dessus décrit, au même titre que la mal- 
formation vasculaire d’où dérivait l’hémophilie qui tant de fois faillit 
causer la mort de ce malheureux. ` 


Psoriasis et syphilis. 


Par M. FAIVRE. 


L'observation que j'ai l'honneur de soumettre à la Société a trait à un 
jeune homme de 18 ans, cordonnier, dont les antécédents se résument en 
migraines héréditaires etrougeole personnelle. Le 1er octobre 1898, quand 
je le vis pour la première fois à ma consultation de l'Hôtel-Dieu de 
Poitiers, il présentait une généralisation psoriasique typique en placards 
multiformes dont le début remontait au mois d'août. Les bras et le tronc 
avaient été pris alors simultanément et l'extension s'était faite progressi- 
vement au niveau des genoux, de la face intérieure des cuisses, puis au 
front et au cuir chevelu. Pendant les mois d'octobre et novembre, le 
malade fut soumis au traitement par le glycérolé cadique et les bains 
de sublimé, le précipité blanc et le turbith avec de la liqueur de Fowler 
à l’intérieur sans résultats bien appréciables. 

Le 19 décembre, il nous revenait avec un chancre syphilitique du sillon 
glando-préputial, qui fut suivi à brève échéance de plaques muqueuses et 
de roséole avec corona Veneris renforçant les placards frontaux. Sup- 
pression du traitement anti-psoriasique, remplacé par des pilules, de 
protoiodure jusqu'au 27 février. 

Le même jour, le malade entre à l’hôpital, et je le mets aux injections 
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de calomel espérant agir aussi à la fois sur le psoriasis et la syphilis. Le 
fait est qu'après une accentuation morphologique, le blanchiment des 
placards fut très net. Le 15 mars, à la dixième injection, la tête et le 
front étaient absolument nettoyés. 

Si le reste traîne en longueur, je me propose de faire venir le malade 
LE eaux de Luchon dont l'indication me semble doublement indiquée 
Chez lui. 


Cette observation m'a paru d'autant plus intéressante, que je mai 
trouvé dans la bibliographie qu’un cas analogue, rapporté par Kaposi 
l’année dernière dans le Wiener medizinische Zeitschrift, sous le 
nom de psoriasis et syphilis simultanés. 


M. Hazzorzau, — J'ai vu plusieurs fois des cas analogues, et j'en ai 
encore actuellement un dans mon service ; les syphilomes y évoluent 
Comme chez les sujets non psoriasiques,. 


M. Ernest Besnier. — La coexistence d’un psoriasis avec la syphilis 
est loin d’être rare, et la syphilis de la peau est assez souventsuivie du 
premier développement d’un psoriasis pour que Bazin ait exprimé le fait 
par cet aphorisme : « La syphilis éveille la dartre. » 

En ce qui concerne l’action de la mercurialisation hypodermique sur le 
Psoriasis, elle n’est malheureusement que partielle, limitée, contingente, 
emporaire, ainsi que l’on s’en assurera toutes les fois où la médication 
sera appliquée à une série de psoriasiques. 


Au cours de la séance ont été nommés : 


Président : M. Ernest Besnier. 

Vice-présidents : MM. ALFRED Fournier, Mauriac, Doyon. 

Membres du Comité de direction : MM. Bazzer, Broco, GAUCHER, 
Le Pikeur, Tenneson. 

Secrétaires annuels : MM. Dusreurzx, Broprer, Gasrou, LEREDDE, 
Perrin, Wickran. 

Membres titulaires : MM. Epmon» Fournier et BASTIAN. 

Membre correspondant : M. Rice (d'Insprück). 


Le Secrétaire, 


PauL Gasrou. 


REVUE DES SOCIÉTÉS SAVANTES 


DEUTSCHE DERMATOLOGISCHE GESELLSCHAFT 


VIe Congrès tenu à Strasbourg, du 31 mai au ? juin 1898. 
(Suite.) 


Acné rosacée. 


STRAvINO, dans deux cas de rhinophyma chez des alcooliques, a cons- 
taté une hypertrophie des glandes sébacées de la peau du nez avec dégé- 
nérescence des cellules et des noyaux, atrophie du conduit excréteur et 
périadénite suppurée. Un de ses malades, atteint d’hypertrophie du foie, 
présentait dans l’urine une proportion notable d’indican et dans les matiè- 
res fécales beaucoup d’indol et de scatol. Ces cas sont une nouvelle preuve 
que certaines acnés sont occasionnées par une toxémie d’origine gastro- 
intestinale. 

Blatomycose humaine et animale. 

Buscuxe a réussi à cultiver une espèce de levure provenant d’ulcères 
de la peau et de la cornée, d’abcès osseux, du sang, et par l’inoculation 
à la malade elle-même a provoqué la même affection de la peau. 
La malade depuis longtemps souffrait de lympho-adénites multiples 
et présentait sur la peau des ulcérations de dimensions variables à bords 
tranchants, peu infiltrés, ou légèrement déchiquetés, à fond recouvert 
d’une sécrétion gris rougeètre. L'auteur réussit à déterminer expérimen- 
talement les mêmes ulcérations dans l’espace de 1 à 8 ou 10 semaines : les 
lésions débutaient par des efflorescences acnéiformes qui se transformaient 
graduellement en ulcérations cratériformes et par leur confluence for- 
maient de larges ulcères à bords décollés, livides, infiltrés et à sécrétion 
brun-gris, filante. En quelques semaines ces ulcères guérissaient. 

B. a pu une fois cultiver des levures provenant du sang. Celles qui se 
trouvaient dans un foyer du tibia et sur les ulcères de la peau pouvaient 
être cultivées sur les terrains de culture les plus différents. 

Dans la sécrétion on trouvait les levures presque en culture pure ; dans 
les ulcères restés longtemps ouverts il y avait en outre des staphyloco- 
ques et des streptocoques, des leucocytes, des cellules épithéliales et des 
cellules géantes. Le protoplasma des cellules épithéliales contenait fré- 
quemment des levures. 

Hisiologiquement B. a pu constater que les levures pénétraient de l'ex- 
térieur dans le derme, provoquaient une inflammation avec production 
de cellules géantes et, à la périphérie, une très abondante prolifération de 
cellules fixes du tissu conjonctif. L'épithélium n’est envahi que secondai- 
rement. 

On a obtenu desinoculations sur la malade soit avec la culture, soit avec 
la sécrétion, en faisant des frictions sur la peau, avec ou sans éraillures 
superficielles préalables. 
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B. conclut des observations connues jusqu'ici que la peau joue le rôle 
principal pour la localisation de l'agent morbide. Dans la blastomycose 
des organes internes elle constitue également la porte d'entrée la plus 
importante. 


De la dermatite exfoliatrice généralisée. 


Caspary rapporte d’abord l'observation d’une fillette de 4 ans, atteinte 
d'une dermatite exfoliatrice généralisée incontestable, semblable à la der- 
matite exfoliatrice des nouveau-nés; toute la peau est rouge, un peu épais- 
Sie, recouverte de larges squames; callosités dures avec rhagades 
profondes à la paume des mains et à la plante des pieds; ectropion léger 
des deux côtés; cheveux éclaircis, cils rares, sourcils disparus. Cette 
enfant, d’ailleurs bien portante, est atteinte depuis un an et demi de cette 
Maladie qui a commencé par les coudes et les creux poplités. C. rapporte 
ensuite deux cas qui se rapprochent beaucoup de l'affection désignée par 
les auteurs français sous le nom de dermatite exfoliatrice généralisée. 

Le premier cas concernait un ouvrier de 42 ans ; la maladie a débuté par 
des efflorescences psoriasiformes du coude et s’est étendue ensuite avec 
rougeur et prurit à tout le corps. La peau était partout assez rouge foncé, 
un peu infiltrée et entièrement recouverte de squames sous forme de 
grandes lamelles en partie adhérentes; pas trace de papules, de vési- 
cules, de pustules ou d'humidité; engorgement ganglionnaire, cheveux 
éclaircis, épaississement et gonflement du bord libre des ongles. Sous 
l'influence des pilules asiatiques et des pommades tout disparut; seulement 
le malade était très affaibli et anémié. Au bout de quelques mois, nou- 
velle desquamation pityriasiforme, sans efflorescence primaire, pas même 
aux coudes; mais ce malade était toujours faible et anémique. 

Dans le deuxième cas, un homme de 34 ans vit apparaître, quatre 
Semaines avant le moment où C. le vit, des plaques rouges non saillantes 
Occupant tout le corps à l'exception du visage. En même temps, les gen- 
cives étaient gonflées, douloureuses et saignaient au toucher. Les plaques 
disparurent au bout de deux jours, mais l’affection des gencives persista. 
Quinze jours plus tard, la même éruption prurigineuse se produisit, ainsi 
que sur le visage ; taches rouges scarlatiniformes. Au centre de ces taches, 
élevures papuliformes ou vésiculiformes ; en certains points l’éruption 
était hémorrhagique. Élévation de la température, accélération du pouls : 
foie et rate légèrement hypertrophiés, urines normales. Les phénomènes 
généraux disparurent rapidement. 

Huit jours plus tard, l’état général était satisfaisant; la peau était légè- 
rement rouge avec fine desquamation ; ni vésicules, ni papules. 

Dans ces deux cas il s'agit, selon C., d’une dermatite exfoliatrice 
alguë, 

Outre la dermatite exfoliatrice des nouveau-nés (Rittershain), les 
auteurs français ont décrit comme maladie spéciale une dermatite exfo- 
liatrice généralisée des personnes âgées. Cette affection ne comprend ni 
le pityriasis rubra, ni les érythèmes typiques, par exemple : ceux consé- 
Cutifs à l'emploi de la quinine et du mercure qui ont habituellement une 
évolution aiguë, ni les dermatites généralisées ou presque généralisées 
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avec desquamation abondante qui surviennent aw cours du psoriasis, du 
lichen ruber, surtout du pemphigus foliacé. 

SAALFELD a observé un cas qui présente une certaine ressemblance avec 
celui de Caspary : il s’agit d’un homme de 52 ans, atteint depuis plusieurs 
mois de fièvre et d’une maladie de la peau caractérisée par des plaques 
rouges, plus ou moins grandes, disséminées sur tout le corps, avec abon- 
dante desquamation en larges lamelles, chute des cheveux, ectropion et 
mauvais état général par suite de diarrhée. 

Havas croit que la dermatite exfoliatrice des Français et des Allemands 
west pas une maladie de la peau sui generis, mais n’est qu'un symptôme 
de différentes autres affections : psoriasis, eczéma, pityriasis rubra 
pilaire. H. a observé une dermatite exfoliatrice au cours d’un psoriasis qui 
reparut après la disparition de la dermatite. 

Kaposr pense que si de petits enfants succombent à des dermatites de ce 
genre, cela tient à ce qu’ils subissent une perte considérable d'albumine et 
de chaleur. Il en est de même dans les cas de mort, dans les exanthèmes 
quiniques et antipyriniques et de chaleur. La dermatite exfoliatrice neona- 
toruin (Rittershain) n'est pas une maladie infectieuse, mais la conséquence 
de l'élévation de l’hyperhémie de la peau. 

Il est plus difficile d'expliquer la dermatite exfoliatrice des adultes; 
mais souvent il s’agit, dans ces cas, d’affections déterminées dont les efflo= 
rescences primaires sont très difficiles à constater et ne peuvent être par- 
fois reconnues qu’au bout de plusieurs années. 

Pre regarde l'affection décrite par Rittershain comme étant seule une 
maladie sui generis, ce qui n’est pas démontré pour la dermatite exfolia- 
trice. La dermatite exfoliatrice neonatorum de Rittershain est une maladie 
toujours épidémique qui commence sur les lèvres, s'étend excentriquement 
et amène sans formation de bulles, l’exfoliation de la couche cornée 
supérieure. Ce n’est que plus tard qu’il survient des rhagades, des exco- 
riations et des suppurations qui entraînent la mort des nourrissons. 

Rite est également d'avis que la dermatite exfoliatrice de Ritter ne 
s'observe que chez les nouveau-nés. Il a vu trois cas de cette affection ; 
les trois enfants sont morts. Outre l’exfoliation épidermique, on constata à 
l’autopsie l'hyperhémie des organes internes. 

ARNING a vu également deux cas typiques chez des jumeaux. Il ne 
s'agissait pas de pemphigus, mais l’épiderme tout entier était détaché in 
toto et pendait comme un sac vide tout autour du corps. 


Cas de lésion cutanée de forme linéaire (eczéma?) du membre 
supérieur droit. 


SrernrHaL rapporte l'observation d’un jeune homme de 21 ans, ayant, 
depuis l’âge de 12 ans, une éruption humide, très prurigineuse, qui occupa 
d’abord l’éminence thénar droite et qui s’est étendue peu à peu sur le bras. 
Lorsque l’auteur vit le malade pour la première fois, il y avait de la sébor- 
rhée érythémateuse du cuir chevelu. La lésion du membre supérieur 
droit est constituée au tiers inférieur du radius par des papules co- 

_ niques, dures, gris sale, de la grosseur d’une tête d’épingle à celle d’un 
pois, dont l’ablation laisse une petite dépression et qui rappellentle lichen 
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* P 7 


- Zá / 
Verruqueux/; à CÉ ivea, T A on centimètres de largeur, 
puis devient plus étroite, plus plate, en partie humide avec papules, 
Pustules et croûtes, et se dirige ensuite vers le milieu du pli du coude, 
Pour passer sur le muscle biceps où elle se divise en deux traînées ; l'une 
d'elles suit le bord interne de ce muscle et arrive vers le milieu de la cla- 
vicule où elle s'élargit, l’autre traînée passe sur l’acromion, atteint le mi- 
lieu de la nuque et s'arrête au niveau de la cinquième vertèbre cervicale. 

Prurit très violent, amélioration sous l'influence d’une pommade sulfo- 
Salicylée. Après la cessation du traitement, la séborrhée du cuir chevelu 
se produisit de nouveau, l’état du bras droit s’aggrava ; sur le tronc et le 
bras gauche on vit apparaître un exanthème diffus analogue, qui guérit 
rapidement par la même médication. Selon S., il s'agissait ici d’un eczéma 
Séborrhéique correspondant aux lignes de Voigt. 

Japassonn fait remarquer que ce cas est tout à fait analogue à celui de 
Haussmann. Il avoue s'être trompé, en disant au Congrès de Graz,à propos 
du cas de Touton,qu'il ne pouvait se développer sur les lignes de Voigt que 
des nævi systématisés ou de l’ichtyose linéaire. Depuis lors on a publié 
des cas certains d’autres affections ayant cette localisation et lui-même a 
observé deux cas de ce genre. Cependant, en présence d’éruptions atypi- 
ques, persistant longtemps sans modifications, il faut penser au nævus. 

Tourox est heureux d'entendre Jadassohn se rallier à son opinion, à 
Savoir que non seulement des nævi mais encore des affections purement 
inflammatoires se développent sur les lignes de démarcation. Peut-être 
reconnaîtra-t-on aussi que dans ces lignes on peut trouver, outre de 
l’eczéma, du lichen et du psoriasis, encore du prurit avec des lésions 
Secondaires au grattage. Il est très vraisemblable que les maladies ner- 
veuses se développent sur les lignes de démarcation. Il n'est pas facile de 
Classer immédiatement chaque cas d’une manière exacte; c’est ainsi 
que T. a observé, chez un garçon de 4 ans et demi, atteint, peu après sa 
naissance, à la face interne de la cuisse gauche, d’une éruption eczéma- 
tiforme ou lichéniforme ; plus tard, l’enfant fut atteint de la gale qui 
guérit et laissa une affection occupant la face antérieure de tout le mem- 
bre inférieur, mais qui en avant coïncidait nettement avec la ligne interne 
de Voigt ; il pense qne dans ce cas ila pu s'agir simplement de prurit 
avec des effets secondaires de grattage (eczématisation, lichénification). 

BLascuko regarde ce cas comme du psoriasis. Il a observé des cas 
d’eczéma et de lichen ruber ayant cette forme linéaire. Ce ne sont pas 
toujours directement les lignes de démarcation de Voigt, mais souvent 
des anomalies. Il faut aussi se rappeler que les lignes de démarcation de 
Voigt sont assez arbitrairement choisies et correspondent aux limites de 
Certains nerfs, c’est-à-dire des groupes nerveux. On aurait d’autres lignes, 
S1 on divisait les districts suivant chaque nerf spinal. 





Quelques nouveaux agents de réduction. 


Krowayer a essayé, en atténuant les agents réducteurs primitifs, en les 
combinant à d’autres corps,de corriger leurs propriétés irritantes. Il a fait 
Préparer avec le pyrogallol, la chrysarobine et la résorcine différents 
dérivés qu’il a expérimentés. Du pyrogallol on a préparé le lénigallol, 
l'eugallol, le saligallol. 
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Le lénigallol agit très bien sur les lésions psoriasiques ; sous forme de 
pommade de 0,5 à 5 p. 100, il a une influence très favorable sur les eczémas 
non compliqués d'infiltration dure. Le lénigallol, appliqué sur la peau 
saine en pommade à un pourcentage même élevé, est presque indiffé- 
rent. 

L’eugallol a une consistance sirupeuse ; dissous dans l’acétone on peut 
Vutiliser comme vernis pour des lésions localisées. Il faut lemployer avec 
prudence en raison de ses propriétés irritantes. 

Le saligallol est un corps résineux solide, soluble dans l’acétone et le 
chloroforme, on peut aussi l'utiliser comme vernis. Son action est tout au 
plus comparable à celle du lénigallol. 

La lénirobine est un dérivé de la chrysarobine. Elle est analogue au 
lénigallol, elle agit aussi bien que la chrysarobine, et provoque une 
inflammation moindre que la chrysarobine. Les taches qu’elle fait sur le 
linge s’enlèvent facilement. 

L’eurobine correspond à l’eugallol mais est plus active ; elle est soluble 
dans l’acétone, etc. ; on peut l'utiliser comme vernis, elle agit surtout bien 
associée à l’eugallol : Eugallol, 10 à 50 gr. ; eurobine, 1 à 20 gr.; acé- 
tone et chloroforme âà 100 gr. 

En ce qui concerne les dérivés de la résorcine, K. n’est pas encore à 
même de porter un jugement définitif, 

D'une manière générale, on peut dire que ces médicaments sont appelés 
à remplacer le pyrogallol, la chrysarobine, etc., en raison de leurs avan- 
tages. Le lénigallol dans les eczémas aigus et subaigus, principalement 
chez les enfants. L’eugallol et l’eurobine sont les médicaments réactifs les 
plus énergiques connus jusqu’à présent, il faut donc les employer avec 
prudence. Le saligallol, en raison de sa consistance résineuse, convient 
pour les vernis de la peau, surtout comme excipient de l’eugallol et de 
l’eurobine, ainsi que pour d’autres substances. 

Veiez a employé l’eurobine ; elle agit à un degré de concentration 
beaucoup plus faible que la chrysarobine ; 1 à 2 p. 100, en pommade, son 
action est aussi satisfaisante qu’une pommade à la chrysarobine à 10 
p. 100. 

Sacr ne peut que confirmer les assertions de Kromayer. Mais comme 
l’eurobine provoque facilement de la dermite, il propose d’ajouter de Pich- 
tyol aux vernis d’eurobine pour favoriser la contraction des vaisseaux. 
L'ichtyol étant insoluble dans l’acétone, il emploie l'alcool et le chloro- 
forme à parties égales pour le dissoudre. Il recommande le vernis sui- 
vant : eurobine, 5 ; acide salicylique 5, ichtyol 10, alcool et chloroforme 
4â 40. Ce vernis n’est pas irritant et s'étend sur la peau en couches uni- 
formes. 


Prurit généraliséavec éruption papuliforme spéciale. 


Ver rapporte l'observation d’une femme de 47 ans, ayant eu des fiè- 
vres intermittentes il y a 12 ans, atteinte depuis 18 ans d’un prurit qui a 
débuté dans la région interscapulaire, sans lésions cutanées appréciables, 
s’est étendu peu à peu sur tout le corps et se manifestait surtout par les 
temps froids. A la suite du grattage, furonculose et, depuis 4 ans, éruption 
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de papules, principalement sur les surfaces d'extension. Ces papules, 
de la grosseur d’un grain de mil, au début, augmentent de volume sous 
l'influence du grattage, parfois il survient une petite pustule ; elles se 
dessèchent au bout de 4 semaines et disparaissent. Aucun traitement n’a 
donné de résultat. Cette malade est très amaigrie, cachectique ; teinte 
ictérique de la peau, des conjonctives ; pas de contractions nerveuses ; 
légère hypertrophie de la rate. 

Joserx a observé un cas semblable. Il s’agit d’une femme atteinte d’un 
prurit intense, intolérable, qui avait du xanthome des paupières. Cette 
malade était très affaiblie; en raison des selles graisseuses on a pensé à 
un carcinome du pancréas. 

Pick pense qu'il s’agit d’une névrose cutanée ou liée à l’impaludisme 
qui a déterminé un lichen urticatus. 

Nasser ne croit pas qu’on ait affaire chez cette malade à un lichen 
urticatus; actuellement il n’y a pas d’urticaire. 

Kaposr insiste sur ce fait que cette affection est la suite du prurit. Le 
prurit peut être le résultat de l’impaludisme. Ces efflorescences ne sont pas, 
selon lui, celles du lichen urticatus, parce que sous ce nom on comprend 
les formes d’urticaire avec siège de prédilection sur les surfaces d’exten- 
sion des membres. Il propose le nom d’urticaire papuleuse. Il ne sau- 
rait être question de prurigo. 

ARNING n’a rien vu qui rappelle l’urticaire. L’urticaire n'apparaît que 
chez les malades dont la peau présente une certaine turgescence; chez 
cette malade à peau flasque il n’y a pas d'excitabilité vaso-motrice. 
Les papules ne sont pas des effets secondaires du grattage, mais provien- 
nent probablement de la maladie elle-même. 

Havas. — Comme le grattage a persisté 6ans sans papules, il s’agit 
d'un prurit essentiel. La cause est inconnue. Peut-être est-ce un prurit 
Sénile, car la peau de cette malade n’est pas en rapport avec son âge. 

Tourox croit, comme Kaposi, qu'ils’agit d’un prurit primaire avec effets 
secondaires du grattage. Chez cette malade à peau sèche, flasque, le grat- 
tage détermine de petites papules, peu inflammatoires, plutôt verruci- 
formes. 

Nasser. — Les lésions de la peau chez cette malade ne seraient pas 
provoquées par le grattage seul. Quoique ce qu'on a désigné sous le nom 
de lichénification et d'eczématisation puisse survenir uniquement par le 
grattage, il n'enest pas de même pour toutes les efflorescences spécifiques. 
Ici il existe comme cause une maladie déterminée de la peau et le grat- 
tage n’est qu'une cause occasionnelle. Dans le cas de Veiel le prurit et 
l'éruption mont peut-être rien à faire Pun avec l’autre. Le premier est 
Sans doute occasionné par l’ictère et la sénilité prématurée, la dernière est 
Une acné des cachectiques. 

VeL ne comprend pas pourquoi dans ce cas les papules ne sont sur- 
venues que depuis 4 ans, tandis que le prurit existe depuis 14 ans. Il a 
dû y avoir un incident nouveau. Les papules sont plus nombreuses et 
plus développées sur les régions accessibles au grattage, moins sur les 
Parties protégées par le corset. 


ANN. DE DERMAT, — 3° sie T, x, 27 
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Du protargol. 


Neisser pense que les sels d'argent sont les médicaments les plus effi- 
caces dans le traitement étiologique de la blennorrhagie ; avec eux il faut 
indiquer l’ichtyol et l'oxycyanure de mercure. Les sels dargent ont des 
propriétés différentes, il faut les choisir suivant la période de la maladie. 

L’argonine et surtout le protargol sont les moins irritants (N. n’a pas 
d'expérience personnelle sur l’actol, l’itrol et la largine) ; ils conviennent 
donc tout particulièrement pour les périodes les plus aiguës. 

L’argentamine provoque une irritation plus vive, de l’inflammation et 
de la suppuration ; par contre, son action bactéricide est plus énergique, 
elle s'exerce dans l'épaisseur des tissus ; elle est surtout indiquée dans 
les cas chroniques. 

Le nitrate d'argent a des propriétés astringentes et agit aussi par les 
dépôts de chlorure et d’albuminate d'argent qui séjournent dans les cou- 
ches supérieures de l’épithélium ; il convient donc surtout pour le traite- 
ment complémentaire. 

Le principe du traitement étiologique (bactéricide) précoce n'exclut 
pas l’emploi des astringents (dans les périodes tardives), non plus que 
toutes les règles générales de traitement, et la médication interne ; mais 
cette dernière est le plus souvent superflue. 

Pour la plupart des blennorrhagies, les injections constituent le meilleur 
mode de traitement à la période aiguë chez l’homme : injections compre- 
nant au moins 10 centimètres cubes, sous forme d’injections prolongées 
(une demi-heure deux fois par jour.) Le protargol répond tout particu- 
lièrement à ces desiderata. Dans luréthrite blennorrhagique de la femme, 
le traitement prolongé donne de meilleurs résultats avec l’ichtyol et l'intro- 
duction de bougies uréthrales. 

L'objectif principal de tout traitement blennorrhagique doit être la gué- 
rison rapide et certaine de la période aiguë.Sion réussissait à généraliser 
les instillations de Blokusewski, analogues à la méthode de Credé, on 
réaliserait le progrès le plus essentiel pour arriver à diminuer les blen- 
norrhagies. 

BEHREND a traité comparativement, 46 hommes atteints de blennorrhagie: 
les uns par le protargol, les autres par l’alun; sur 29, traités par le 
protargol et atteints de blennorrhagie aiguë, floride, sans symptômes 
d'uréthrite postérieure, trois seulement furent guéris au bout de quatre à 
six semaines. Sur les 16 traités avec l’alun pour des blennorrhagies 
existant depuis longtemps, 8 furent guéris. Quoique le nombre de ces 
malades soit peu considérable, on peut cependant conclure que l’alun 
donne de meilleurs résultats que le protargol. 

Le protargol n’est pas un corps uniforme, et jusqu’à présent c'est en 
réalité un remède secret ; les médecins ne devraient pas instituer 
d'expériences sur les malades avec de tels médicaments. 

SEDLMAyR est partisan du traitement précoce, en fait bactéricide ; il faut 
attaquer les gonocoques d'aussi bonne heure que possible. 

GaLewski a traité 153 malades avec le protargol et ses conclusions sont 
les suivantes : 

En raison de son action antigonococcique non irritante, le protargol 
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est une conquête importante pour le traitement précoce de la blennor- 
rhagie. Les résultats les plus rapides ont été obtenus en faisant chaque 
jour deux lavages (Janet) avec le protargol (1/4 à 1/2 p. 100) et des injec- 
tions. Dans la blennorrhagie chronique, le protargol n’a aucune action ou 
n'a qu’une action légère, comparativement au nitrate d'argent, Dans la 
Cystite, il n’a pas non plus une influence très favorable. 

Ernst R. W. Frank a expérimenté le protargol comme remède prophy- 
lactique de la blennorrhagie ; il a instillé, dans l orifice uréthral, une goutte 
d’une solution à 20 p. 100 dans de la glycérine, après avoir auparavant 
inoculé les malades avec du pus contenant des gonocoques : ces sujets ne 
Contractaient pas la blennorrhagie, tandis qu'un individu inoculé comme 
Contrôle fut atteint de blennorrhagie. 

F. recommande l’emploi du protargol, immédiatement après le coït. 

Josera ne connaît pas actuellement de meilleur médicament que le pro- 
targol, qu'il associe dès le début aux astringents, il a obtenu avec ce 
mode de traitement la guérison en trois ou quatre semaines. 

Korr n’a pas obtenu de résultats favorables du protargol dans la blen- 
norrhagie aiguë ; cela tient sans doute à ce que ce médicament était de qua- 
lité médiocre. Tant qu’on n'aura pas une préparation constante, le nitrate 
d'argent est encore le meilleur antiblennorrhagique. 

Bexario, contrairement à Behrend, soutient que le protargol est le meil- 
leur sel d'argent; il n’a pas une action bactéricide aussi énergique que 
le nitrate d'argent et l’argentamine, mais il est beaucoup moins 
irritant. 

Japassoux déclare, contrairement à ce que prétend Behrend, qu'il n’y a 
pas entre lui et Neisser de divergence d’opinions sur l’action des parasi- 
ticides dans le traitement de la blennorrhagie. 

Pour décider de la valeur d’un antiblennorrhagique, on ne peut prendre 
Pour base que la statistique, celle présentée par Behrend est insuffisante. 
Quant au protargol, il s'agit avant tout de savoir s’il faut ou non 
employer un traitement bactéricide. Le protargol est un médicament non 
irritant et destructeur des gonocoques. Si le protargol est préférable à 
l’argonine, il faut naturellement en faire usage ; les résultats de J. ne sont 
pas encore assez complets, mais l’encouragent à faire de nouvelles 
recherches. 

Havas est un partisan décidé du traitement bactéricide. Il a obtenu avec 
l'argonine de meilleurs résultats qu'avec le protargol. 

Manxiewicz est également partisan du traitement bactéricide, surtout 
avec les sels d'argent ; le protargol ne lui a pas donné de bons résultats. 

Le protargol est bien un remède secret, puisque jusqu’à présent on ne 
connaît pas sa composition. Les expériences de Frank, mentionnées ci- 
dessus, ne sont pas convaincantes, car le ramollissement de la muqueuse 
Par l’orgasme fait défaut. Une infection sans plaie et sans rétention plus 
prolongée du pus blennorrhagique ne pourrait avoir lieu sans orgasme. 
Les gonocoques arrivés dans l’urèthre par le coït se déposent d’abord sur 
la muqueuse ramollie par l'orgasme, et pénètrent ensuite, après qu'il a 
diminué, dans les lacunes et les glandes pour infecter le canal. 

Nasser trouve que la discussion a malheureusement peu contribué à 
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élucider les questions controversées. Behrend a voulu démontrer qu'avec 
les astringents on obtenait de meilleurs résultats qu'avec le protargol. Les 
exemples cités de malades ne sont pas probants, car on n’a pas séparé la 
blennorrhagie de laportion antérieure et postérieure de celle de la prostate. 

Il est incompréhensible que Behrend ait eu d'aussi mauvais résultats, 
en supposant qu'il ait employé de bonnes solutions de protargol ; que les 
injections aient été faites conformément aux règles indiquées, et enfin 
que la portion antérieure seule fût affectée. N. affirme encore qu'il a été 
satisfait de ses résultats. 

Relativement à la différence entre les astringents et les bactéricides, le 
nitrate d'argent, en solution étendue, a également un effet astringent, mais 
en même temps il agit comme bactéricide, ce qui ne se produit pas avec 
les astringents. Il ne peut pas partager l’opinion de Blaschko que des 
concentrations différentes de nitrate d'argent répondent à toutes les indi- 
cations ; il croit que l’argentamine, le nitrate d’argent, l'argonine, le pro- 
targol, etc., se distinguent par des propriétés d'énergie. En tous cas les 
sels d'argent sont particulièrement toxiques pour les gonocoques, peut- 
être même ont-ils une action spécifique sur eux et une plus faible sur les 
autres bactéries de l’urèthre. C’est ainsi que N. croit encore que les uréthri- 
tes dites post-blennorrhagiques guérissent mieux avec d’autres remèdes. 
Un avantage du protargol, c'est qu’il suffit de faire chaque jour deux injec- 
tions prolongées. C’est là un point important dans le traitement de la 
blennorrhagie chez les malades de la consultation gratuite. 


Pellagre dans les Balkans. - 


Gzücr a vu trois cas de pellagre dans la péninsule balkanique. Dans un 
cas, à l'autopsie, il put examiner au microscope les lésions de la peau. 
L'altération pellagreuse est ici caractérisée par une inflammation super- 
ficielle du derme qui, d'une part, amène l’hypertrophie, et de l’autre 
l’atrophie des parties atteintes avec dégénérescence conjonctive consé- 
cutive. 

Lupus érythémateux du cuir chevelu. 


STERNTHAL rapporte l'observation dun homme de 52 ans, malade 
depuis son enfance, dont le cuir chevelu présente de nombreuses cica- 
trices, entre lesquelles se voient des plaques semblables à du lichen 
pilaire ; nulle part de suppuration folliculaire ou de croûtes. A l’extré- 
mité externe des sourcils, rougeur et petits cônes cornés dans les follicules. 
En 1897, l’orateur et Unna tenaient alors ce cas pour un ulérythème 
ophryogène ; Taenzer, Rille et Fabry pour un favus. Il faut écarter ce 
dernier diagnostic, car cette affection progresse lentement depuis l'en- 
fance et on n’a trouvé ni points jaunes ni godets. Sur la cuisse gauche, 
plaque ayant tous les caractères d’un lupus érythémateux typique. La ma- 
ladie du cuir chevelu, qui ressemblait déjà à un lupus érythémateux aty- 
pique, fut alors regardée à coup sûr comme telle. S. croit que si, à cette 
époque, Unna déclarait d’une manière formelle qu'il s'agissait d’un cas 
incontestable d’ulérythème ophryogène (Taenzer), cette affection est iden- 
tique au lupus érythémateux à forme atypique. 

ScxiRREN observe en ce moment trois cas de l'affection que Taenzer a 
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décrite autrefois sous le nom d’ulérythème et il s’étonne qu'Unna ait 
porté le même diagnostic, que lui ne saurait admettre. 

L'’ulérythème occupe principalement les sourcils où de fines traînées 
atrophiques ont détruit les racines des poils, les follicules sont entourés 
de papules brun rougeâtre avec squames farineuses. L’ulérythème 
affecte aussi la lèvre supérieure, le menton et les joues, et surtout les sur- 
faces d'extension des membres. Or toutes ces régions sont indemnes. 

Touron dit qu’en France on désignerait ce cas sous le nom d’acné décal- 
vante ou alopécie cicatricielle ; il croit à un lupus érythémateux. 


Urticaire papuleuse hémorrhagique (Hebra) ou lichen lividus 
(Willan). 

Fasry présente à nouveau ce malade, à propos duquel il veut encore 
appeler l'attention sur les points suivants : 

Le caractère chronique, la marche constamment progressive de l’exan- 
thème ; l'absence de poussées mais le développement continu des efflo- 
rescences isolées ; la forme papuleuse des efflorescences, la sensation 
d’une râpe que la peau donne au toucher ; les hémorrhagies concomi- 
tantes de la muqueuse, parfois dangereuses (organes respiratoires, voies 
urinaires, intestin). Le diagnostic a été confirmé par l’examen microsco- 
pique qui a démontré l’existence d’extravasats sanguins dans toutes les 
couches de la peau. 

Wozrr pense qu'il ne s’agit pas d’un purpura nodulaire hémorrhagique, 
mais d'un angiokératome d’une étendue exceptionnelle (Mibelli, Pringle), 
ou d’une télangiectasie verruqueuse (Brocq) ; il fait remarquer que les 
dilatations vasculaires anévryformes, papuloïdes, disparaissent à la pres- 
sion; on ne trouve nulle part d’extravasats sanguins ou d’hémorrhagies 
Cutanées. ; 

Brascaxo est également ď’avis qu'on a affaire dans ce cas à un angio- 
kératome très étendu. Le sang occupe des cavités préformées de lépi- 
thélium ; on ne voit pas les colorations que produisent les transformations 
de la matière colorante du sang. 

Toutox regarde aussi ce cas comme un angiokératome. 


Hémihyperhidrose croisée. 


Sack rapporte le cas d’un homme d'environ 40 ans, très obèse, non 
alcoolique, qui a subi, il y a deux ans, l’extirpation de ganglions cervi- 
Caux pour une lésion, actuellement récidive. Cet homme ne transpire 
après l’administration d'un diaphorétique énergique, dans la moitié 
Supérieure du corps (tête, cou, poitrine, jusqu’à la hauteur de la septième 
côte, main), que du côté gauche, et sur l’abdomen du côté droit. 

Cette anomalie sécrétoire dépend d’un trouble du sympathique cervical, 
provoqué probablement par la présence d’un lymphome. 

Kaposi a vu un cas d’hyperhidrose croisée chez une femme syphilitique 
a depuis vingt ans, transpire en parlant ou sous l'influence d’excita- 
lons. q 


Infiltration syphilitique des poumons. 
Lévy présente un malade atteint, il y a six ans, de syphilis secondaire 
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et traité depuis lors. Il survint des lésions pulmonaires caractérisées par 
une matité assez prononcée de la partie inférieure des poumons et par 
des râles bronchiques avec pleurésie sèche. Guérison rapide par l’iodure 
de potassium et les frictions mercurielles. 


Atrophie de la peau. 


Barr rapporte l’histoire d’un malade qui a vu survenir, il y a environ 
15 ans, sur la cuisse droite, une cicatrice sans plaie préalable, les veines 
des jambes étaient aussi plus visibles. Actuellement, sur les membres infé- 
rieurs, les gros et les plus petits vaisseaux sont notablement plus appa- 
rents qu’à l’état normal, sans être ramifiés ou proéminents. La coloration 
de la peau des jambes est plus claire qu'aux cuisses ; dans la région des 
genoux, bleu foncé; sur les cuisses, rouge-brun jusqu’à brun très foncé. 
Sur le dos, papules de consistance molle, peu nombreuses, du volume 
d’une lentille, jaunâtres, ovales, un peu saillantes, très circonscrites. Sur 
les cuisses, plaques semblables, plus grandes, non proéminentes ; cer- 
taines parties, légèrement plissées, ont la même teinte que celle de la 
peau de la cuisse ; sensibilité normale, sécrétion sudorale, peut-être un 
peu diminuée sur les cuisses. Au microscope, on trouve dans une papule 
du dos, dans le chorion, des traînées de cellules rondes, pénétrant jusque 
dans la profondeur, principalement au voisinage des vaisseaux et des 
canaux glandulaires. 

Suivant B, ik s’agit ici d’une atrophie diffuse du derme avec des taches 


qui présentent les caractères de l’atrophie maculeuse circonscrite dont 


les papules jaunes forment la période préatrophique. 
Japassonn fait remarquer que ce cas diffère absolument de celui qu'il a 
rapporté au Congrès de Leipzig, sous le nom d’atrophie maculeuse du 


derme ou d’anetodermie maculeuse. 


Porokératose. 

Wozrr présente une jeune fille de 19 ans, dont le frère a la même affec- 
tion, et qui, elle-même, est malade depuis six ans. La maladie a com- 
mencé sur les sourcils par un épaississement de la peau, qui a gagné le 
front sous la forme de papules isolées ; au début, elles disparaissaient 
l'hiver pour revenir l'été. Actuellement presque tout le corps est envahi 
par des efflorescences acuminées ou discoïdes. 

Les éléments discoïdes, qui peuvent atteindre la largeur d’une pièce de 
un franc, occupent surtout le visage, le nez, le front, les oreilles, le cou, 
le maxillaire inférieur, le pli des coudes, les genoux et les creux 
poplités, les fesses et les faces d'extension des poignets. Les éléments 
acuminés se rencontrent surtout aux commissures buccales, à la poitrine, 
au dos, dans les creux axillaires et sur la région antérieure des aiselles. 
Sur le cuir chevelu il existe une forme mixte d’efflorescences larges 
avec cônes cornés de plusieurs millimètres de hauteur, traversés par des 
cheveux non altérés. 

Lèpre. 


Wozrr présente un malade atteint de lèpre ; l'affection présentait le 
type purement nerveux jusqu’à il y a 4.ans ; actuellement la lèpre prend 
un caractère mixte et le visage a pris l’aspect léontiasiqué. 


SF 
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A la période où la lèpre portait exclusivement sur le système nerveux, 
le sang, qu’on le recueille sur des régions complètementnormales, sur des 
parties atrophiques ou pigmentées, sur des points présentant ou non 
des troubles de la sensibilité, contenait toujours de nombreux bacilles. 

Il est vrai qu’on n'avait jamais pris directement le sang dans les vais- 
seaux, de sorte qu'on pouvait objecter que les bacilles provenaient de la 
lymphe. Mais ce qui prouve qu’on ne doit pas attribuer à l'existence de 
lépromes, la présence des bacilles dans le sanÿ, c’est que dans un cas de 
lèpre tubéreuse où il y avait peu de troubles de la sensibilité mais 
de nombreuses nodosités, le sang pris dans les régions d’ aspect normal 
ne renfermait que de rares bacilles. 

ARNING regarde ce cas comme de la lèpre tubéreuse ordinaire avec 
symptômes anesthésiques. 

Si on a trouvé des bacilles dans le sang, extrait par ponction, il est 
possible qu’on soit tombé sur des foyers bacillaires dans la peau et que 
les bacilles en proviennent. 


Nasser partage l'opinion d’Arning que l’examen du sang seul a peu de 


valeur pour démontrer l'existence de bacilles dans le sang, si on n’excise 
pas et si on n’examine pas le fragment de peau correspondant; il a.vu une 
fois dans l’épaisseur de la peau, en apparence saine, des infiltrats lépreux 
assez considérables. Toutefois N. ne conteste pas la présence de bacilles 
lépreux dans le sang. 

DourreLeront rappelle qu’il a trouvé, à l'autopsie d'un lépreux, des 
bacilles dans un fragment de caillot inflammatoire provenant du cœur 
ainsi que dans le sang liquide. 


Acanthosis nigricans (dystrophie papillaire et pigmentaire). 


Worte présente un homme de 25 ans, d’une famille saine, qui a com- 
mencé à l’âge de 3 ans, à présenter une coloration brune de la peau du 
cou qui devenait en même temps rugueuse. A mesure que la maladie 
s'étendait, il se développait des excroissances verruciformes et des taches 
noir-brun. Actuellement presque toute la peau (surtout le cou, la région 
axillaire, le pli des coudes, lẹthorax, l’abdomen, le dos et la face interne 
des cuisses) est envahie. Dans ces régions les bourrelets papillaires font 
parfois une saillie de plusieurs millimètres, de sorte que la peau paraît 
comme gercée ; la pigmentation lui donne un aspect ardoisé. 

Il y a de nombreuses taches, brun et noir foncé, sur le front, les 
joues, la poitrine, les bras et les cuisses. Sur la face dorsale des mains les 
bourrelets papillaires sont très caractérisés. Seule la peau du tiers infé- 
rieur des jambes et des pieds est normale. Les organes internes sains ; 
rien n'indique l'existence d’une carcinose. 

Pıck fait remarquer que, outre l’acanthose typique, il existe ici de la 
xérodermie pigmentaire (Kaposi) ou de la mélanose lenticulaire progres- 
sive (Pick); ce qui indique un rapport entre les deux affections. 

Neisser observe que ce qu’il y a de plus intéressant dans ce cas c est 
de savoir si les lésions désignées sous le nom d’acanthose sont en con- 
nexion avec les nævi très pigmentfés. Les cas d’acanthose décrits jusqu’à 
présent procédaient de tumeurs malignes abdominales, ou de pigmen- 
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tations acquises. Les nævi sont des néoplasies qui proviennent de dépôts 
germinatifs congénitaux. ; 

Doit-on admettre une coïncidence accidentelle des deux anomalies pig- 
mentaires ou s’agit-il dune hyperkératose pigmentaire congénitale qui 
west survenue que plus tard? 

Karosı pense que, les caractères essentiels de la maladie étant les 
excroissances et la pigmentation, il serait peut-être préférable de la 
désigner sous le nom de keratosis nigricans. Les causes sont incon- 
nues, mais ce qui est frappant c’est que là où il ne survient qu'un éry- 
thème il se développe une hyperplasie du tissu papillaire tout entier. 

Worr ne croit pas que, malgré la ressemblance, il y ait une complica- 
tion de mélanose lenticulaire progressive et d’acanthose. 


Nævus linéaire verruqueux. 


Wozrr présente un sujet porteur de nævi linéaires sur le trajetde diffé- 
.rents nerfs cutanés. Il y a 9 ans, le cou était le siège d’excroissances ver- 
ruqueuses, encore visibles actuellement sous la forme de stries. Les lésions, 
d’abord diffuses sur les surfaces d'extension et de flexion des membres, 
sont limitées à des districts peu étendus sur le trajet de nerfs, principale- 
ment du nerf ischiatique et du plexus brachial, tandis que les parties pri- 
mitivement atteintes ont repris leur aspect normal. Il y a donc eu une 
régression des premiers nævi. 

DourreLEPONT présente le stéréogramme d’une fille de 22 ans, dont la 
maladie a commencé, il y a 2 ans, sur l'épaule et s’est ensuite étendue 
rapidement sur les bras jusqu’à la main. C’est surtout la surface d’exten- 
sion qui était atteinte, mais aussi le pli des coudes, ainsi que l’éminence 
thénar. La maladie était caractérisée par des papules recouvertes de 
squames, disposées en groupes ou en stries. Aucun traitement n’a donné 
de résultat. Au début il existait du prurit, plus tard il diminua. Le dia- 
gnostic est resté incertain entre une névrodermite linéaire chronique 
verruqueuse et un nævus. 

Kaposi a vu souvent des cas semblables ; mais il s’agit de lésions inflam- 
matoires temporaires qui permettaient de reconnaître d'autant plus clai- 
rement que c'était un nævus. 


Dermatose de Darier avec préparations microscopiques. 


Jacogı présente un cas typique de psorospermose folliculaire végétante 
montrant les différentes périodes des efflorescences primaires. 

Les « corps ronds » et « grains » de Darier sont distincts et typiques. La 
mère de ce malade est atteinte depuis son enfance de la même affection. 

Touron fait remarquer qu'il existe, chez ce malade, des groupes de 
petites saillies cornées, acné cornée des Français. Un de ces cas, décrit 
par Hallopeau sous le nom d’acné sébacée concrète, a été plus tard 
publié par Darier comme étant son premier cas de psorospermose follicu- 
laire, tandis que, lors de la première discussion, il a fait remarquer que 
quelques points présentaient les caractères de l'acné cornée, acné séba- 
cée cornée, Ce cas démontre donc que dans lacné cornée il s’agit de 
périodes abortives ou initiales de la maladie de Darier. 
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Dermographisme chez les femmes enceintes. 


H.-W. Freun a observé chez les femmes enceintes une espèce de 
dermographisme qui se produit sous l'influence d’une irritation méca- 
nique de la peau et dont le maximum est caractérisé par une rougeur 
intense formant saillie qui n’arrive jamais à constituer des pomphi volu- 
mineux. Les points de prédilection de ce dermographisme, qu’il a observé 
chez trois femmes, sont le sternum, la région interscapulaire et parfois 
le fond de l’utérus ; il se manifeste pendant les premières périodes de la 
grossesse, disparaît pendant les couches ; il west pas caractéristique de la 
grossesse. On ne le rencontre ni dans les affections ovariennes, ni à la 
ménopause, ni après l’extirpation des ovaires chez les femmes très anémi- 
ques. Il faut, par conséquent, attribuer aux ovaires une influence décisive 
sur les modifications physiologiques et périodiques de la femme. 


Traitement du lupus érythémateux. 


ReicueL a traité quatre cas de lupus érythémateux par la quinine et a 
obtenu la guérison dans l’espace de quinze jours à trois mois. Tous ces 
malades étaient, d’ailleurs, robustes et bien portants. La quinine n’a, par 
contre, pas donné de résultat chez un homme de 26 ans, anémique et 
d’habitus phtisique. 

Sommer eruption. 


Reicez présente un jeune garçon de 12 ans, atteint depuis trois ans de 
cette maladie qui disparaît complètement l'hiver et revient aux premiers 
jours ensoleillés du printemps. Les oreilles, le visage, le dos des mains et 
la partie antérieure des avant-bras sont recouverts de papules atteignant 
jusqu’à la grosseur d’un pois. Chez une fillette de 7 ans, R. a observé une 
éruption analogue qui ne guérissait qu'au commencement de l'hiver. 


Dermatolyse bulleuse. 


ApriaAn présente un jeune homme de 18 ans, de famille saine, chez lequel 
sont apparues, peu de jours après la naissance, des bulles disséminées sur le 
corps, sans cause externe, sans prurit, etc., et se renouvelant sans aucun 
trouble de l’état général, sous forme de poussées à marche lente. Les 
plus légères irritations déterminaient l’apparition de bulles flasques, lais- 
sant des cicatrices minces, superficielles, en partie pigmentées. Les 
ongles manquent complètement ou sont mal formés, fendillés, sans éclat, 
friables. La muqueuse linguale est très épaissie, granuleuse ; en quel- 
ques points, nodosités avec dépressions rhagadiformes. Nombreuses 
cellules éosinophiles. 

BLascako regarde ce cas comme de l'épidermolyse héréditaire, iden- 
tique au pemphigus à kystes épidermiques. Ce qu’il y a de frappant ici, ce 
sont les cicatrices des coudes et des genoux qui rappellent les cicatrices 
de la lèpre anesthésique. 


Dermatite papillaire du cuir chevelu (Kaposi). 


ApriAn présente un malade chez lequel l'affection existe depuis 16 ans 
et a débuté à la limite des cheveux et de la nuque ; depuis trois ans, 
tumeur de la nuque de la dimension de la paume de la main, légèrement 
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saillante, non humide, très résistante et à surface inégale. Dans le voisi- 
nage, petites papules de même nature ; sur le bord, kéloïdes dures ; des 
bouquets de cheveux émergent des ouvertures préformées et se cassent 
facilement par l'épilation ; d’autres, situés dans des pustules, sont facile- 
ment épilés. 


Xanthome plan et tubéreux. 


Aprian présente une femme de 43 ans, atteinte depuis trois ans d’ictère 
avec violent prurit, pour lequel on l’a opérée à plusieurs reprises et sans 
succès (cholecystoentérostomie). Actuellement, il reste encore un ictère 
assez accusé, mais le prurit a bien diminué. Sur tout le corps, nodosités 
dures, jaune paille, plus ou moins volumineuses, saillantes, disséminées 
irrégulièrement, particulièrement nombreuses sur le dos des mains, les 
coudes et les lobules des oreilles. Coloration xanthochromique du visage. 


Neuro-fibromatose multiple de la peau. 


Aprian présente un homme de 41 ans, atteint depuis cinq mois de trou- 
bles gastro-intestinaux, chez lequel sont apparues, il y a quatre à cinq 
semaines, de petites tumeurs disséminées surle corps, mais principalement 
sur le tronc, de volume variant de la tête d’une épingle à celle d’une petite 
noisette, plates et envcastrées dans le derme. La peau sus-jacente est 
intacte ; sur les plus grosses tumeurs, elle est parfois amincie et bleuâtre. 
Les tumeurs sont molles, compressibles. L'examen microscopique a con- 
firmé le diagnostic. 


Traitement du chancre mou. 


ARNING préconise les lavages répétés chaque jour pendant deux heures 
avec un jet mince d’une solution chaude (50° C.) de permanganate de 
potasse à 5 p. 1000. Les résultats sont très satisfaisants, même dans le 
cas de phimosis. 

Krösınc a obtenu de bons résultats par la chaleur rayonnante (méthode 
d’Aury), à condition de commencer le traitement assez tôt. 


Sciatique blennorrhagique. 


Lesser rapporte l'observation d’un homme de 20 ans, atteint, à la fin de 
la troisième semaine d'une blennorrhagie, d’une épididymite du côté gau- 
che qui s’améliora rapidement, et huit jours plus tard, de sciatique. 
droite avec une élévation rapide de la température. La sciatique 
est surtout très douloureuse. Les douleurs durèrent 4 semaines; au bout de 
deux mois le malade était entièrement guéri et on ne trouvait plus de 
gonocoques. La sciatique vulgaire récidive fréquemment, celle d'origine 
gonococcique seulement avec les récidives de la blennorrhagie. La fièvre 
manque complètement dans le premier cas, tandis qu’on l'observe habi- 
tuellement dans la sciatique blennorrhagique. 

L. croit que les maladies des quelques districts nerveux doivent être 
regardées comme de véritables métastases de gonocoques analogues 
aux affections articulaires, que par contre la polynévrite blennorrhagique 
provient peut-être de Paction des toxines, comme les névrites de la 
diphtérie du typhus, etc. 
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Atrophie idiopathique dela peau. 


Rice montre le moulage d’une femme de 39 ans qui, sur l'olécrâne 
gauche, à la base des trois doigts du milieu et surle dos de la main, présente 
une plaque livide foncé de la dimension d’une pièce de 5 francs en argent, 
non saillante, sans papulles ni squames et sans altération de la sensibi- 
lité. Sur les deux avant-bras, le réseau veineux est très injecté, tel qu’on 
l'observe dans la cutis marmorata. La maladie existerait depuis 4 ans, 
sur la main depuis 2 ans. Il s’agit d'un cas d’hyperhémie passive (éry- 
thème paralytique de Neumann). Dans ces cas la peau est amincie et 
prend peu à peu les caractères de l’état qu’on a désigné sous le nom 
d’atrophie idiopathique de la peau. 


Traitement du rhumatisme blennorrhagique. 


ScausTEeR a obtenu de bons résultats du traitement mercuriel dans le 
rhumatisme blennorrhagique, sans qu’on puisse le rattacher à la syphilis, 
Il recommande l’emploi des bains chauds, avec les précautions néces- 
saires, jusqu'à une température rectale de 380 et 3%, en ajoutant gra- 
duellement de l’eau même jusqu’à 40°. On peut y joindre, s'il y a lieu, un 
traitement orthopédique prudent et avant tout le traitement simultané de 
la maladie uréthrale, si toutefois elle existe, ou bien de la prostate, des 
vésicules séminales, etc. Il recommande surtout les irrigations de Janet et 
les injections mucilagineuses chaudes dans le rectum. Le protargol ne lui 
a pas donné de bons résultats. 


Lichen scrofulosorum. 


Wor a observé trois cas caractéristiques de cette affection qui, outre 
le scrofuloderme papuleux, présentaient encore d’autres symptômes tuber- 
culeux : lupus, scrofuloderme ulcéreux, lymphadénites, ete. Chez un de 
ces malades, une fillette de 7 ans, on trouvait un scrofuloderme ulcéreux 
dans le pli vulvo-crural, du lupus sur diverses régions ; en outre, de nom- 
breux groupes de papules typiques de lichen scrofulosorum sur le thorax 
et le dos. Quelques-unes de ces papules contenaient des bacilles tuber- 
culeux typiques. 

Jacogi rappelle à cette occasion qu’il a le premier démontré la nature 
tuberculeuse du lichen scrofulosorum. 

Japassonn est d’autant plus satisfait de la constatation des bacilles tuber- 
culeux dans les lésions du lichen scrofulosorum que ses propres recher- 
ches histologiques et cliniques l'avaient poussé à adopter cette opinion, 
et qu'il s'était déjà élevé autrefois contre la manière de voir de Hallopeau, 
à savoir que cette maladie était de nature tuberculo-toxique. 

A l'appui de cette opirion il cite un cas où, chez un garçon atteint sur 
le thorax de lichen des scrofuleux et avec anneau hyperhémique en légère 
desquamation, tous les symptômes disparurent sous l’influence des injec- 
tions de tuberculine. Chez une autre malade, après des injections renou- 
velées pendant plusieurs mois,les papules ainsi que l’anneau se reprodui- 
sirent,ce dernier plus étendu, augmenté en apparence par une croissance 
centrifuge. Il existait vraisemblablement un foyer latent qui guérissait 
à la périphérie. 
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Sack rappelle que, en même temps et indépendamment de Jacobi, il a 
signalé la nature tuberculeuse du lichen des scrofuleux. 

Naisser trouve les résultats des examens de Wolff très satisfaisants en 
ce sens qu’il a constaté, d’une manière incontestable, des bacilles tubercu- 
leux dans le lichen des scrofuleux ; ces résultats sont surtout intéressants 
en raison du petit nombre des bacilles découverts par Jacobi. 

Il était du reste convaincu, par la réaction sous l'influence de la tuber- 
culine, de la nature tuberculeuse de cette affection. 

JAcort a en outre fait à des cobayes des inoculations intra-abdominales 
avec des papules d’un cas très typique de lichen des scrofuleux ; chez un 
de ces animaux, il a constaté une caséification des glandes mésentériques 
situées près des points inoculés, avec bacilles tuberculeux nombreux 
mais difficilement colorables. 

Japassonn a introduit dans le péritoine des cobayes de gros fragments 
de lichen des scrofuleux, mais, malgré une longue observation, il n’a 
obtenu que des résultats négatifs. 


Carcinome inopérable de la face. 


MapeLuc présente un malade atteint d’un carcinome inopérable de la 
face ; des badigeonnages avec une solution de formaline à 5 et 8 p. 100 ont 
notablement diminué la mauvaise odeur. 

Wozrr et JacoBi ont observé de très bons résultats, dans les cancroïdes 
plats, d’une pommade résorcinée à 50 p. 100. 


Cas exceptionnel d'ichtyose. 


Heuss présente une jeune fille de 16 ans, atteinte des lésions classiques 
de l'ichtÿose, occupant surtout les plis articulaires et des surfaces de 
contact (creux axillaires, plis des coudes, nombril, région génito-anale). 
Sur les autres régions l’hyperkératose se traduit par des dépôts cor- 
nés lamelleux uniformes ou par un revêtement granuleux diffus,blanc cal- 
caire. La sœur jumelle de cette malade a la même affection. 


Lésion de nature spéciale des gros troncs nerveux dans certains 
cas de lèpre. 


ARNING, dans un cas de lèpre présenté par Cramer, en 1892, à Wiesba- 
den, avait constaté, dans les nerfs médian, cubital et cutané externe, des 
masses caséeuses contenant des bacilles lépreux. Quand ilput de nouveau 
trouver des nodosités sur le nerf cubital, on les enleva et on les trouva 
en état de nécrobiose. Au microscope, onne voyait plus d'éléments bacil- 
laires ou histologiques. On a négligé de faire l’inoculation aux animaux. 
Pour se conformer à une demande de Orth, qui avait fait l'examen histolo- 
gique des nerfs après la première opération et qui émettait des doutes sur 
le diagnostic lèpre. A. rechercha et trouva dans 3 autres cas de lèpre 
nerveuse, qu'il avait observés auparavant, les mêmes états histologiques 
Il constata, sur des coupes transversales, des parties plus ou moins éten- 
dues atteintes de nécrobiose, envahissant parfois presque toute la coupe 
nerveuse. 


Dans l’un des cas où le processus n’était pas encore aussi avancé, il exis- 
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tait une infiltration celluiaire avec nécrose commençante et cellules 
géantes typiques dans les nerfs. 

Dans la lèpre tubéreuse, il existe des bacilles nombreux, relativement 
inoffensifs, dans le nerf ; dans la forme anesthésique, ils sont peu nom- 
breux, mais de bonne heure ils entraînent la destruction du nerf par infil- 
tration cellulaire et nécrobiose. 


Lésions tuberculoïdes de la peau dans la lèpre non tubéreuse. 


Japassonn rapporte l'observation d’un individu, né en Alsace, qui a con- 
tracté la lèpre à Alger. (Voir Annales de Dermatologie, 1898, p. 435, ou 
observation publiée par M. Gémy.) A l'examen histologique, les foyers 
d'infiltration constitués par la réunion de petites nodosités isolées se déta- 
chaient assez nettement à la périphérie et consistaient en cellules épithé- 
lioïdes typiques, souvent en cellules géantes très volumineuses, et en 
Plasmazellen d'Unna. Très souvent les cellules épithélioïdes centrales 
étaient en voie de dégénérescence visible et certains foyers atteints 
de nécrose de coagulation. Le tissu dermique entre les foyers d’infiltra- 
tion était presque sain, les fibres élastiques normales. Dans les coupes, 
bacilles très peu nombreux, courts, pointus, souvent avec des lacunes 
non colorables. 

Le fait le plus important était la nécrose centrale de coagulation que jus- 
qu’à présent on n’a pas observée dans la lèpre. 

Malgré ses ressemblances avec le lupus, au point de vue clinique, cette 
affection s’en distingue par la caséification qui est très rare dans cette 
maladie et l'intégrité relative des follicules, des glandes sébacées et des 
glandes sudoripares dans les foyers d'infiltration. 

Dans ia syphilis, ainsi que dans la lèpre, il y a des lésions tuberculoïdes 
de la peau qui n’ont rien de commun avec la tuberculose. 

BLascuko a constaté également dans un cas que le bacille lépreux peut 
provoquer des nécroses. Il a trouvé chez le même malade des nécrobioses 
semblables, mais sans caséification, dans la peau du front et constamment 
dans la partie interpapillaire du derme. 

DourreLepontT, dans le cas cité par Arning, a trouvé, dans des masses 
enlevées des nerfs par le grattage, un petit nombre de bacilles lépreux 
dont la nature était évidente. | 

Nasser n’est pas convaincu de la justesse de l'explication de Jadassohn. 
L'examen histologique ne prouve rien pour ou contre la tuberculose; le 
résultat négatif de l’inoculation aux animaux ne prouve rien non plus, car 
le lichen des scrofuleux est un tuberculoderme, il n’a pas été possible 
jusqu’à présent de l’inoculer aux animaux. Pour exclure la tuberculose, il 
faudrait donc encore des preuves certaines. 

Guck a enlevé chez un jeune homme de 18 ans, atteint de lèpre anes- 
thésique, le nerf médian qui était très épaissi et semblable à un collier de 
perles. C’est surtout le tronc nerveux qui était envahi par un tissu de gra- 
nulation très riche en cellules, formé de petites cellules rondes très com- 
pactes avec peu de protoplasma, des noyaux très colorés. et une substance 
intermédiaire homogène ; il y avait en outre de grosses cellules poly- 
morphes. Les fibres nerveuses ne constituaient en certains points que des 
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cordons fibreux étroits. Dansles cellules proliférées dela gaine de Schwann, 
il y avait des bacilles lépreux typiques. Suivant G., il s’agit ici d’une tumeur 
de granulation, survenue sous l'influence de bacilles lépreux, d’un neuro- 
léprome et d’une période prémonitoire, si on la compare avec des lésions 
observées par Arning. 

ARNING, contrairement à Neisser, croit que les bacilles lépreux provoquent 
dans le tissu des lésions qui ressemblent beaucoup à celles occasionnées 
par les bacilles de la tuberculose et que, par conséquent, le concours des 
deux espèces de bacilles n’est pas nécessaire dans chaque cas. 

Japassonn pense que, si Neisser n’admet pas que ces lésions rentrent dans 
le cadre de celles qu’on observe dans la lèpre, cela tient sans doute 
à la rareté de ces cas; cependant Darier et Hodara ont décrit des lésions 
semblables. 

On ne saurait comparer les essais d’inoculation dans le lichen des scro- 
fuleux avec ceux faits dans ce cas; parce que dans la première affection 
on ne trouve presque jamais de bacilles; tandis qu'ici on les a observés, 
et malgré cela il n’y a pas eu de tuberculose d’inoculation. Pour apprécier 
les différentes caséifications il faut, dans la tuberculose et dans la lèpre, 
tenir compte de la résistance de l’organisme et de l’organe contre les 
microbes. 


Traitement du lupus par la tuberculine T. R. 

Van Hoorn rappelle ses communications antérieures. au Congrès de 
Moscou, où il a pu signaler les bons résultats qu’il avait obtenus. 

Il est préférable de commencer le traitement local dès que ia dose de 
20 milligrammes ne donne pas de résultat. 

Dourrezeronr présente deux dessins stéréoscopiques de lupiques avant 
et après le traitement par la réaction de la tuberculine. La guérison eut 
lieu sans intervention locale, mais il se produisit des récidives ; on fut 
ensuite obligé d’associer le traitement chirurgical aux injections. 

Nusser dit qu’il faut attribuer les résultats différents au mode de prépa- 
paration de la tuberculine. Il n’a pas d’expérience personnelle sur ce 
traitement. 

Wozrr a traité sans succès avec la T. R. des malades atteints de lupus 
et de scrofuloderme. A. Doxon. 


ACADÉMIE DE MÉDECINE DE PARIS 
Séance du 13 septembre: 1898. 
Actinomycose ano-rectale. 


M. A. Poncer rapporte observation d'un homme de 58 ans, originaire 
de la Creuse, ayant eu, il y a une vingtaine d'années, de la difficulté à 
aller à la garde-robe et une lésion ulcéreuse de l'anus; depuis une 
dizaine d'années, de nouveau gêne de la défécation et végétations péri- 
anales multiples. Actuellement, bourrelet de 1 centimètre et demi de 
largeur, formé de végétations volumineuses, mais peu bourgeonnantes, 
de chaque côté de lanus, le long de la rainure interfessière ; contracture 
du sphincter anal; induration occupant toute la fosse ischio-rectale ; 
constatation de l’actinomyces, dans le pus d’une collection prostatique. 


REVUE DES LIVRES 


Therapie der Harnkrankheïten, par C. Poser. 1 vol. in-80 de162 p., 
2e édition, Berlin, 1898. A. Hirschwald, éditeur. 

Cette seconde édition du livre de l’éminent urologiste de Berlin, succé- 
dant à la première, à moins de trois ans de distance, ne diffère de celle-ci 
que par l'addition de quelques procédés ou médicaments nouveanx intro- 
duits récemment dans la thérapeutique urinaire. L'auteur traite successi- 
vement de la blennorrhagie aiguë et chronique et de ses complications, 
des néoplasmes de l'appareil urinaire, de la lithiase urinaire, des phéno- 
mènes fonctionnels d’origine nerveuse et des empoisonnements urineux. 
Tous ces chapitres portent l'empreinte d'une expérience consommée et 
d’un talent d'appréciation, auquel on ne saurait se soustraire de rendre 
hommage. En ce qui concerne spécialement le traitement de la blennor- 
rhagie, M. Posner ne se livre pas à un panégyrique enthousiaste de tous 
les médicaments nouveaux. Il en apprécie la valeur d’une façon fort réser- 
vée, en s'efforçant toutefois de faire ressortir tout le bénéfice que l’expé- 
rience a permis d'espérer de leur emploi. REBLAUB. 

Leçons de clinique thérapeutique sur les maladies du sys- 
tème nerveux, par GILLES DE LA Tourerte, 1 vol. in-8° de 482 pages, 
Paris, 1898. Plon et Nourrit, éditeurs. 

Dans son remarquable ouvrage, l’auteur prouve que beaucoup de mala- 
dies du système nerveux peuvent être guéries quand le diagnostic et l’étio- 
logie sont bien exacts et quand le traitement est institué de bonne heure. 
Nous ne retiendrons de ce volume, qui intéresse directement toute la 
pratique médicale, que les points relatifs à notre spécialité. Et d'abord la 
blennorrhagie, qui n’est pas moins fréquente qu’autrefois et dont le médecin 
doit se préoccuper, d'autant plus qu’on sait aujourd’hui que la blennor- 
rhagie bien souvent ne reste pas qu'une affection locale. 

L’auteur attire l’attention sur la déformation en valgus qui survient chez 
les adultes congénitalement atteints de pieds plats. Ces sujets ne souffrent 
en aucune façon de la disposition défectueuse de leur voûte plantaire 
jusqu’au jour où ils contractent une blennorrhagie. Celle-ci produit de lar- 
thrite et surtout de la péri-arthrite (bourses séreuses et synoviales tendi- 
neuses de l’avant-pied et du talon) intéressant exclusivement les deux 
pieds chez ceux dont la profession exige une station debout presque cons- 
tante, L'évolution des phénomènes n'affecte jamais les allures assez solens 
nelles de Parthrite blennorrhagique, la forme de l'affection étant plutôt 
Subaiguë. Et pourtant c’est bien au virus blennorrhagique qu'il faut 
attribuer douleurs, gonflement, crampes douloureuses, contractures et 
plus tard atrophies. Si le malade persiste à se fatiguer, on peut voir les 
réflexes rotuliens s'exagérer et la contracture gagner les muscles de la 
région postérieure de la jambe et les muscles de la cuisse; on a alors une 
Véritable paraplégie spasmodique, et la très grande majorité des soi- 
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disant myélites biennorrhagiques ne reconnaît pas d’autres causes (CGhar- 
cot, Gilles de la Tourette). Ce qui confirme cette manière de voir, c’est 
que le pied bot valgus douloureux, en dehors de l'enfance (Duchesne), réci- 
dive, comme c’est la règle pour le rhumatisme blennorrhagique, chaque 
fois qu’un écoulement ancien s’est ravivé. Il faut donc avant tout amélio- 
rer l'état de l’urèthre en même temps qu’on fait usage des douches 
chaudes, de l'électricité galvanique, etc. 

Les chapitres relatifs aux myélites syphilitiques, si fréquentes et si utiles 
à connaître, ont été déjà signalés dans les Annales (1898, p. 1153). Nous 
rappellerons seulement que la syphilis frappe le plus souvent la moelle 
d'une façon irrégulière et non systématisée, et souvent en même temps le 
cerveau, la protubérance, le bulbe, les nerfs crâniens, etc. Si on venait à 
supprimer la syphilis, le tabes, comme la paralysie générale, seraient ipso 
facto en partie supprimés; telle est, du moins, notre opinion person- 
nelle, un peu plus catégorique que celle de l’auteur, qui ne nie p&rtant 
pas la fréquence des relations existant entre l'infection syphilitique #t le 
tabes, surtout dans l'étude nouvelle et fort remarquable que fait Gilles de 
la Tourette de la syphilis héréditaire pour l’étiologie, trop négligée à ce 
point de vue, d’un certain nombre de myélites, que l'élément nerveux soit 
lésé directement ou qu’il le soit secondairement à la suite de troubles de 
circulation (artério et phlébo-sclérose) ou de compression (lésions des os 
et des enveloppes). 

Le virus syphilitique, comme l'enseigne Fournier, est un véritable poison 
du système nerveux (on ne saurait trop répéter que la syphilis est plus une 
maladie du sang, totius substantiæ, qu'une maladie de peau); et il faut de 
plus en plus faire la part dans les maladies à la syphilis acquise, à l’hé- 
rédo-syphilis et à la syphilis conceptionnelle, toutes causes de morbidité 
infiniment trop laissées dans l'ombre jusqu'ici. BARTHÉLEMY. 
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Il vient de se fonder à Copenhague une Société danoise de dermato- 
logie. Les réunions auront lieu une fois par mois. Le professeur HAsLUND 
a été nommé président. 


Le Gérant: G. Masson. 
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DES INJECTIONS DE SERUM ARTIFICIEL DE HAYEM 
DANS LES SYPHILIS MALIGNES 


Sy 


Nr 


Par M. Victor Augagneur. 


Tous les spécialistes connaissent, malgré qu'ils soient assez rares, 
des cas de syphilis malignes, résistant au traitement spécifique le 
plus actif. Les deux observations qui suivent, dans lesquelles les 
injections sous-cutanées de sérum artificiel (lavage du sang) ont 
transformé des malades dont l’un semblait dans un état désespéré, 
me paraissent assez probantes pour que l'emploi de la même méthode 
soit formellement indiqué dans des circonstances analogues. 

L'un de mes malades était atteint de syphilis maligne précoce. 
C'était un tout jeune homme de 18 ans, qui dès le troisième mois de 
l'infection était porteur d’ulcérations profondes avec un état général 
Sravement altéré. 

L'autre malade, âgé de 37 ans, était syphilitique depuis cinq ans, 
et, depuis le début de sa maladie, présentait des accidents subintrants 
dont la profondeur allait sans cesse en s'accusant. C’est un cas de 
Syphilis maligne persistante. 


Ossi T= Hugues P..., 18 ans, violoniste, entre à lAntiquaille le 
5 février 1898. 

A la fin de décembre 1897, le malade constata une ulcération siégeant 

ans le sillon balano-préputial à gauche. Le 1er janvier 1898, il se pré- 
Sente à la consultation gratuite de l’Antiquaille; nous reconnaissons un 
chancre syphilitique, et prescrivons quotidiennement deux pilules de 
Dupuytren. Nous perdons le malade de vue jusqu’au 5 février, jour de 
Son entrée dans le service. Un pharmacien, entre temps, lui avait fait appli- 
quer aux aines, sur les ganglions tuméfiés, des vésicatoires ; à leur place 
ont apparu des ulcérations. 

À l'entrée du malade nous notons : 

Organes génitaux. — Verge en battant de cloche. Œdème dur du prépuce 
en phimosis irréductible. Sous le phimosis on sent, à droite, un gros 
noyau induré. Lymphite dorsale très nette, avec un noyau gros comme 
uu poing vers la racine du pénis. 

mil est difficile de se rendre un compte exact de l’état des ganglions 
Inguinaux. De chaque côté, là où furent appliqués les vésicatoires, la 
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peau est enflammée en masse, formant une plaque phlegmoneuse englo- 
bant totalement le derme et l’hypoderme. De la surface coule du pus 
assez abondant. 

Éruption papuleuse très confluente sur le tronc et les membres ; papules 
de dimensions variables, quelques-unes tendent vers la forme de plaques 
assez larges. 

Rien sur les muqueuses, 

Réaction ganglionnaire presque nulle. 

Pas d’algies. 

Prescription : deux pilules de Dupuytren. 

15 février. L’éruption papuleuse se transforme ; elle est devenue extré- 
mement confluente. La plupart des éléments éruptifs se sont transformés 
en larges plaques, allant jusqu'aux dimensions de pièces de 1 et même de 
2 francs. Les plus larges et les plus nombreuses siègent au cou, à droite, 
sur les avant-bras, les coudes, les membres inférieurs. 

Les muqueuses sont toujours intactes. 

L'état général s’est affaibli; le malade n’a pas d'appétit, est pâle, 
amaigri, a de la diarrhée, parfois des vomissements. 

Céphalée intense. 

Prescription. — Friction quotidenne avec 6 gr. d’onguent napolitain ; 
2 gr. d’iodure de potassium. Toniques divers. 

Le 28. L'état local et l’état général se sont aggravés. Sur le cou, du côté 
droit, sur les membres supérieurs et inférieurs, un grand nombre de 
papules tuberculeuses se sont ulcérées. 

Les plaques se sont creusées au centre, ulcérées, puis recouvertes de 
croûtes ecthymateuses. La suppuration est abondante, la douleur très 
vive empêche tout mouvement. Chaque jour apparaissent de nouveaux 
éléments éruptifs. 

Le malade est dans un état d’asthénie profonde. Il est tourmenté par 
des douleurs insupportables dans les articulations des genoux et des 
coudes. La température s'élève tous les soirs à 38,6 ou 380,9. L’anorexie 
est complète, 

Le 2 mars, tout en conservant le traitement mercuriel, on injecte dans 
le tissu cellulaire de la face externe de la cuisse gauche, 450 gr. du 
liquide suivant : 


Ghiorure de Sodium ee rs ee 7 grammes. 
Phosphate disodique cristallisé........... 2 — 
HUE Entre nee E T E CL UUURE 


Dans la soirée la température atteint 380,7. Un peu de douleur au 
lieu de Pinjection. Polyurie 2,250 grammes dans les vingt-quatre heures. 

Le lendemain et les jours suivants, la température vespérale redevient 
normale. 

Le 10, Deuxième lavage, 500 gr. sont injectés dans la cuisse droite, 
en une demi-heure. 

Légère élévation thermique le soir, 380,8. L’urine, qui la veille repré- 
sentait 1,500 gr., atteint 2,400 dans les vingt-quatre heures. 

Le 16. Amélioration très nette de l’état général. La fièvre et les algies ont 
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disparu, l'appétit renaît. Les surfaces ecthymateuses sont détergées, bour- 
geonnantes, manifestement en voie de cicatrisation. 

Le 21. Troisième lavage. Injection dans la cuisse gauche, 500 gr. 
Température le soir, 38,1, r edescend le lendemain matin à 37°. Pas de 
réaction locale. Polyurie à 2,400. Pas d’albuminurie. Urée — 10 gr. Acide 
phosphorique 1,20 par litre. 

Le 27. Quatrième lavage, 500 gr. Température le soir à 38,8. 

2 avril. Cinquième lavage, 500 gr. La température n’est plus influencée. 

Le 11. Sixième lavage, 400 er. 

Le 19. Septième lavage, 300 gr. ` 

Toutes les surfaces ulcérées sont complètement cicatrisées. Les papules 
non ulcérées disparaissent en laissant à leur place une pigmentation 
légère. Le malade a un appétit presque exagéré, se lève toute la journée 
et reprend de l’embonpoint. Il peut être considéré comme guéri. 

Le 16 mars, les frictions ont été supprimées et remplacées par deux 
pilules de Dupuytren. Désireux de voir l’évolution ultérieure de la maladie, 
je garde le malade jusqu’au 24 juillet, en lui administrant des pilules pen- 
dant vingt jours chaque mois. Il sort à cette époque sans aucune réci- 
dive. 

J'ai revu ce jeune homme en mars 1899 ; il n’avait eu aucune récidive. 

Oss. II. — Adolphe M..., 37 ans, verrier, entré à l’Antiquaille le 2 août 
1898. 

Ily a cing ans et demi, chancre syphilitique traité à l’Antiquaille par 
M. Cordier. Chancre peu volumineux, accompagné d’une adénopathie insi- 
gnifiante. 

Les accidents secondaires furent, dit-il, graves et persistants : plaques 
Muqueuses buccales et pharyngiennes, dysphagie, dysphonie, syphilides 
Papuleuses très confluentes, bientôt remplacées par une éruption papulo- 
Squameuse, céphalée et arthralgies très douloureuses et très durables. 

Ce malade avait, avant d’être infecté, des habitudes d’alcoolisme invété- 
rées qu’il n’a perdues qu’en partie. 

Quoiqu’il se soit traité constamment par le mercure et l’iodure depuis sa 
Sortie de l'hôpital, c’est-à-dire depuis cinq ans, il n’a peut-être jamais 
Passé un mois sans souffrir de manifestations syphilitiques. 

Ces manifestations d’abord superficielles et résolutives sont devenues 
Sans cesse plus profondes et destructives. A diverses époques il a eu des 
ulcérations de la voûte palatine, de la cloison nasale, et de très nombreux 
foyers ulcéreux sur la peau dont les cicatrices se voient gaufrées, vaccini- 
formes sur tous les points du tégument. 

Son entrée à l'hôpital est motivée principalement par des lésions du 
visage. 

Le nez est rouge, épaissi, gonflé en totalité, çà et là sur le fonds uni- 
forme saillent des papulo-tubercules, non ulcérés, recouverts d’une petite 
Squame, r ; 

„La lèvre supérieure est atteinte de même et tuméfiée en masse, léontia- 
Sique. Sur les joues, sur les pommettes, nombreux tubercules, reposant 
Sur une peau presque saine. 

Un certain nombre de ces éléments ont disparu spontanément ou sous 
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l'influence des traitements suivis par le malade, laissant à leur place des 
cicatrices blanchâtres, déprimées, 

Sur quelques points, au lieu de tubercules, se voient les éléments volu- 
mineux, agminés, suivant des lignes courbes, formant par leur réunion 
des figures à contours polycycliques. 

Une plaque large comme une pièce de deux francs siège au-dessus du 
sourcil droit. 

Pas de phénomènes subjectifs, ni prurit, ni cuissons. 

A la fesse droite, grandes ulcérations couvrant la largeur de la paume 
de la main par leur confluence. 

Au centre la peau rouge sombre, cicatricielle, entourée par une couronne 
d’ulcérations circulaires, formant une circonférence de croûtelles noirâtres 
peu adhérentes, laissant apercevoir, après leur chute, des ulcérations bour- 
geonnantes tantôt isolées, tantôt coalescentes. 

Les jambes sont revêtues de vastes placards de syphilides tuberculo- 
squameuses, çà et là ulcérées et croûteuses. 

Des plaques analogues existent sur les bras et les avant-bras. 

L'état général est relativement bon; pas d’amaigrissement notable. 

Du 2 septembre au 22 octobre, on pratique chaque semaine une injection 
hypodermique de 0,05 centigrammes de calomel. Après la septième injec- 
tion le traitement est suspendu. 

Pendant le premier mois, l'amélioration a été assez rapide du côté du 
visage principalement, les tubercules se sont affaissés, la rougeur a dimi- 
nué, A la fesse l’ulcération a paru se cicatriser, puis l’état est resté sta- 
tionnaire. 

Le 1er novembre on prescrit 4 grammes d’iodure de potassium par 
jour. 

Sous l'influence de ce médicament la cicatrisation reprend sa marche, 
et au commencement de janvier il ne reste plus que les surfaces tubercu- 
leuses des jambes quoique très améliorées. 

A partir du 15 décembre, de dix jours en dix jours on a alterné les 
frictions à ladose de 6 grammes d'onguent par jour, avec l'iodure de 
potassium. Des accidents d’iodisme, inappétence, coryza, obligent à sup- 
primer l’emploi de l’iodure de potassium. 

Afin d'arriver à une guérison totale, on reprend, le 5 janvier, les injec- 
tions de calomel. Quatre injections sont faites les 5, 11, 18, 25 janvier. Loin 
de s'améliorer l’état s'aggrave brusquement, les tubercules réapparaissent 
au visage, et avec eux de volumineuses pustules d’ecthyma à la lèvre supé- 
rieure, sur les cuisses, dans laine gauche. L’ulcération première s'a- 
grandit par l'extension de son bord ulcéré, 

En même temps l’état général fléchit. Le malade a perdu l'appétit, a de 
la diarrhée, des algies erratiques, et a perdu des forces au point de ne 
pouvoir quitter le lit. Pas d’albuminurie. 

Les injections de calomel sont supprimées. Les 3,8, 14 février, et 18 
février, on pratique une injection de 450 grammes de sérum artificiel, 
dans la paroi abdominale. La réaction est peu considérable après les 
trois premières injections, la température s'élève le soir, la diurèse est 
abondante dans les 24 heures consécutives. 
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Trois jours après la première injection, les modifications locales et 
générales étaient évidentes : les pustules ecthymateuses s'étaient élargies, 
la rougeur des tubercules était moindre, le malade éprouvait un senti- 
ment de bien-être. 

Après la seconde injection, 8 février, le malade prit de nouveau 3 gram- 
mes d'iodure de potassium par jour jusqu’à la fin du mois. A ce moment 
toutes les ulcérations étaient cicatrisées, les tubercules affaissés et pâlis, 
l’embonpoint revenu en partie. 

Le malade a quitté l'hôpital, le 29 mars, complètement guéri. 


L'action des injections n’est pas contestable. Dans le premier cas 
elles ont amené, dans une syphilis maligne précoce, un résultat que 
n'avaient pu procurer le mercure en frictions et l’iodure de potas- 
sium. 

La seconde observation n’est pas moins probante, ayant trait à 
une syphilide maligne tardive, qui se développait au moment même 
où étaient employées les injections de calomel. L'influence du lavage 
s’est manifestée rapidement et héroïquement ; dès le premier lavage 
les lésions ont été influencées et le traitement spécifique, impuissant 
jusque-là, a retrouvé toute sa vigueur. 

Comment agit cette médication ? Est-ce simplement en excitant la 
diurèse, par une action dépurative résultant de l’hyperactivité rénale, 
les toxines étant rejetées au dehors ? Est-ce en provoquant l’activité 
des leucocytes, en multipliant les agents de défense de l’organisme 
contre les virus ? Les combinaisons des médicaments spécifiques avec 
les cellules sont-elles plus énergiques, dans le milieu nouveau cons- 
titué par le sérum artificiel ? 

Je me propose, dès que j'en trouverai l’occasion, de vérifier, s’il 
west possible, ces diverses hypothèses ; pour l’instant je me borne à 
affirmer l'efficacité du procédé. 

Quant au mode d'emploi, voici celui qui me paraît le meilleur : 
injections tous les cinq ou six jours de 4 ou 500 grammes. Plas la 
réaction fébrile est forte, plus la diurèse est abondante, plus l'effet 
thérapeutique paraît énergique. 

Je ne crois pas qu'il soit utile de prolonger longtemps la médica- 
tion : quatre ou cinq lavages doivent, pour une série, produire tout 
l'effet possible. Dès que l'injection ne provoque plus de réaction, 
l'organisme ne paraît plus ressentir le coup de fouet, si manifeste 
dans les premiers lavages. L’élévation de la température, la 
polyurie sont, je crois, la pierre de touche de l'effet utile. 


NOTE POUR SERVIR 
A 


L'ÉTUDE DE LA QUESTION DE L’ECZÉMA PARASITAIRE 


A PROPOS DE LA PUBLICATION 


DU SECOND FASCICULE DE L'ATLAS HISTOLOGIQUE DE UNNA (1) 


Par M. Leredde. 


Au moment où la question de la nature parasitaire de l'eczéma est 
à l’ordre du jour, il convient de signaler la publication par M. Unna, 
d’un fascicule consacré à la représentation et à l'explication des lésions 
histologiques de cette maladie. M. Unna est l’auteur de la théorie 
parasitaire; son nouveau travail apporte à l'appui de cette théorie de 
nouveaux arguments, que l’on peut dégager de l’étude des planches 
et du texte. 

La théorie parasitaire doit répondre aux deux questions suivantes : 

Existe-t-il réellement dans les lésions de l’eczéma, et d’une manière 
constante, des agents microbiens ? 

Cette présence de formes parasitaires établie, peut-on considérer les 
parasites comme les agents des lésions, ou s’agit-il de saprophytes, 
de microbes banals, développés à la faveur des lésions de l’eczéma ? 

A la première question, M. Unna répond en représentant, dans 
toutes ses planches, des amas microbiens. 

La solution de la deuxième question est des plus délicates. Il faut 
espérer qu'un jour on arrivera à réaliser toutes les lésions de l’eczéma 
au moyen de cultures des microbes qu’on y trouve, et M. Unna, nous le 
verrons plus loin, a essayé de le faire, mais on sait combienil est diffi- 
cile de déterminer des altérations de la peau au moyen des microbes 
qui les causent, et on peut chercher à résoudre la difficulté d’une 
autre manière. 

On peut essayer de montrer que l’eczéma ne peut se comprendre 
autrement que comme une maladie parasitaire, c’estune affection où 
les agents microbiens, développés à la faveur d’altérations complexes 
du terrain, déterminent les lésions que nous appelons «eczémas». C’est 
ce que nous avons essayé de faire dans un travail qui a été l’objet 
d’une discussion récente entre M. Török et nous-même, publiée dans 
ces Annales. 

Mais on peut également tirer de précieux renseignements de l’étude 


(1) P. G. UNNA. Histologischer Atlas für Pathologie des Haut, Heft 2, Ham- 
bourg. Voss, 1898. 
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analytique des coupes, où l'on peut chercher à élucider les rapports 
qui existent entre les microbes et les lésions. Aussi est-il intéressant 
d'étudier les préparations et le texte de M. Unna. Nous n'insisterons 
que sur les détails importants au point de vue dela théorie parasi- 
taire; nous passerons sur les autres faits histologiques, et pour l'étude 
de l'anatomie pathologique de l'eczéma, telle que la comprend Unna, 
nous renverrons à l'analyse critique si remarquable de M. Darier, où 
tous les faits importants du travail de Unna sont mis en relief. 

La première planche du fascicule (numérotée planche VII) repré- 
sente les lésions de eczéma chronique. 

La première figure comprend, à la partie supérieure du corps mu- 
queux proliféré (acanthose), une vésicule dont la partie inférieure est 
formée de sérum presque pur; plus haut, sous la couche cornée, on 
trouve les amas microbiens formés de cocci agglomérés auxquels 
Unna donne le nom de morocoques, et quelques leucocytes. 

Dans la deuxième figure, qui représente une vésicule formée de 
deux étages superposés, séparés par une lamelle cornée, on trouve 
des amas semblables à tous les étages. 

La troisième figure montre une vésicule superficielle contenant du 
sérum et des morocoques, certains en forme de diplocoques, et pro- 
fondément une vésicule remplie de globules blancs. Mais ces globules 
blancs ne sont pas des globules de pus; ils sont séparés les uns des 
autres par du sérum. Unna croit pouvoir assurer qu'une infiltration 
Staphylococcique ne peutjouer aucun rôle dans ces lésions très diffé- 
rentes de celles de l’impétigo staphylogène. 

Ces trois figures fournissent un argument important en faveur du 
rôle des parasites dans la genèse des lésions microscopiques. IL s’agit 
d’eczéma chronique; le diagnostic ne peut être contesté. Or, dans 
tousles vésicules on trouve des agents microbiens, nombreux, faciles 
à mettreen évidence par les tèchniques de Unna. Pourquoices micro- 
bes agissent-ils d’une manière différente des saprophytes banals de la 
peau ? Nous savons que lorsque ceux-ci prolifèrent au niveau des vési- 
cules autres quecelles de l’eczéma, ils provoquent une diapédèse de leu- 
Cocytes polynucléaires et peu à peu la transformation purulente. Dans 
l’eczéma, on trouve des vésicules qui ne se troublentpas, où l’afflux de 
globules blancs est limité; et si certaines vésicules peuvent se remplir 
de leucocytes (figure 3), c’est là un fait exceptionnel, et d'après Unna, 
elles offrent encore un type anatomique spécial. Si les cocci que Pon 
trouve dans les vésicules eczématiques sont des saprophytes, il faut 
admettre qu’ils prolifèrent sans provoquer aucune réaction patholo- 
gique, ce qui est bien anormal. 

La deuxième planche (pl. VIII) est consacrée à l'étude du proces- 
sus de guérison des vésicules eczémateuses. Les figures représentent, 
les unes des vésicules en voie de dessiccation, contenant des « moro- 
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coques », à leur partie supérieure, les autres des croûtes où l’ontrouve 
au milieu de lamelles cornées et, surtout dans l'épaisseur de la granu- 
leuse hypertrophiée, des amas de microbes ayant le même caractère. 
Une d'elles représente des amas importants de«morocoques » et l’on 
voit au-dessous de ces amas, dans l’épaisseur même de la couche gra- 
nuleuse et dans le corps muqueux de nouvelles vésicules se former. 

Au niveau des extrémités de la préparation, il n'y a pas de 
« morocoques », au moins pas de « morocoques » en proliféra: 
tion, et aucune vésicule. 

Dans la troisième planche (pl. IX), nous voyons les lésions d’un 
eczéma seborrhéique du cuir chevelu. Dans ces lésions, on trouve un 
plus grand nombre de formes microbiennes, à savoir des cocci 
(morococci), des bacilles bouteille et même, dans un follicule pileux 
représenté sur cette figure, des amas du bacille de la séborrhée grasse 
de Sabouraud. Mais, ici, les lésions sont différentes de celles qui ont 
été déjà étudiées ; ce sont surtout des squames et des croûtes, et il 
faut tenir compte des infections microbiennes qui ont précédé l’infec- 
tion eczématique. Cependant, dans la première figure de la planche, 
on ne trouve en abondance que des cocci, et ici les lésions sont beau- 
coup plus voisines de celles de l’eczéma chronique déjà représenté : 
on assiste à la transformation d’une vésicule en croûte, on retrouve 
dans cette croûte des « morocoques » ; à la partie supérieure, au-dessous 
de la croûte, on observe la transformation spongoïde du corps mu- 
queux, qui est la lésion antérieure à la formation vésiculaire dans 
l’eczéma (Unna). Et c’est toujours la correspondance que nous avons 
signalée plus haut entre la formation vésiculaire et la présence de 
« morococci ». 

Une autre planche (pl. X) concerne l’eczéma séborrhéique du 
corps. Trois figures représentent des préparations de pièces fixées 
à l'acide osmique, destinées à montrer la surcharge graisseuse qui 
se fait dans le derme, les glandes sudoripares; les microbes ne 
sont pas colorés. Une autre préparation, provenant d’une pièce fixée 
à l'alcool, montre la présence de « morocoques » dans la couche cornée 
épaisse, en état de parakératose, c’est-à-dire que lesnoyaux des cellules 
cornées sont conservés et que la couche granuleuse a disparu. Au même 
niveau, on note la tuméfaction des papilles, l’hypertrophie des cônes, 
l'infiltration cellulaire dans le derme. Ici, les faits pathologiques ne 
sont pas assez différenciés pour qu'on puisse considérer les cocci,vus 
dans la couche cornée, comme les auteurs des lésions profondes, et 
on ne peut rejeter, sans autres preuves, l'hypothèse d’après laquelle 
ils prolifèreraient dans la couche cornée, par suite des altérations de 
la structure et de la composition chimique de celle-ci, dues aux 
lésions plus profondes de la peau. 

Enfin, deux figures de la dernière planche (pl. XI) représentent les 
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lésions de l'eczéma aigu expérimental. Il s’agit de vésicules d’eczéma 
observées sur la main d’un enfant atteint d’eczéma séborrhéique du 
cuir chevelu. Les vésicules sont tout à fait différentes de celles de 
l'eczéma chronique ; ce sont des vésicules chargées de leucocytes et 
de cellules épithéliales altérées (« ballonnisées ») ; on y trouve le 
« morocoque » en prolifération, parfois contenu dans des globules 
blancs, et ici, il n'y a pas à mettre en doute son action pathogène : 
on saisit sur le vif la réaction des tissus en défense contre le microbe 
nocif, caractérisée par la diapédèse et la phagocytose. 

Les lecteurs de ces Annales qui ont lu la critique de M. Török, 
consacrée àmontravail sur l'eczéma, maladie parasitaire, se rappel- 
leront que pour Török, ces lésions, où M. Unna figure des moro- 
coques » dans des vésicules d’eczéma aigu, sont des lésions d’impé- 
tigo. M. Unna distingue soigneusement son « eczéma aigu » de 
l « impétigo staphylogène » de Bockhart ; mais comme il fait à 
juste titre, je crois, de l’impétigo un cadre morbide comprenant 
une série d'infections vésiculeuses superficielles, on peut faire de 
l'eczéma aigu de Unna, un impétigo « morogène », qui n'aurait rien 
à voir avec le véritable eczéma. A ce point de vue, il faut l’avouer, les 
recherches de M. Unna sont incomplètes; on pourrait souhaiter que 
l'étude histologique de l’eczéma aigu soit étendue à des cas, qui ont 
un rapport indiscutable avec ce que tout le monde appelle eczéma, 
par exemple à des poussées aiguës d’eczéma au cours d’un eczéma 
chronique — il serait tout à fait important d'y surprendre l’action 
microbienne sur le fait. 

Mais, comme nous l'avons vu, l'étude des figures consacrées à 
leczéma chronique fournit de sérieux arguments à la théorie para- 
Sitaire : contre la prolifération microbienne, la peau réagit par une 
exsudation séreuse qui aboutit à la formation de vésicules, c'est-à- 
dire de la plus importante des lésions eczématiques, et il est difficile 
de croire que l’œdème, la formation vésiculaire soient la cause des 
Proliférations microbiennes que l’on constate à leur niveau, proli- 
férations d'aspects différenciés, ne provoquant pas les réactions des 
Staphylocoque et autres saprophytes banals de la peau. 

Tout ce que nous connaissons sur les mœurs des microbes 
nous interdit de penser qu'ils puissent proliférer dans les tissus sans 
produire des effets pathologiques. Ceux que l’on appelle des sapro- 
phytes sont des microbes présents dans certaines régions, mais 
vivant d’une vie presque latente, sauf à la période agonique, où la 
prolifération microbienne n’éveille plus les réactions des tissus: Si, 
dans les tissus eczématiques, on trouvait constamment une forme 
microbienne déterminée, ayant des caractères bactériologiques bien 
tranchés, ou si, ce qui paraît maintenant plus probable, ontrouvait des 
formes multiples, répondant chacune à des types d’eczéma que l’on 
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puisse différencier microscopiquement, peut-être même cliniquement, 
la question de l’origine parasitaire de l’eczéma (c'est-à-dire, nous 
le répétons, des lésions eczématiques) ne devrait même plus, croyons- 
nous, être discutée. 

Il faut cependant reconnaître que la question n’est pas aussi avan- 
cée. Le morocoque, décrit par Unna, correspond-il réellement à une 
espèce microbienne ? Seules, les réactions de culture peuvent nous le 
dire. Seules, elles peuvent montrer ce que sont réellement des micro- 
bes que les réactions microscopiques ne suffisent pas à caractériser 
d’une manière complète. C’est maintenant le rôle de la bactériologie 
de résoudre dans leurs détails les problèmes posés par la clinique et 
l’anatomie pathologique, d’après lesquelles l’origine parasitaire des 
eczémas nous paraît certaine. 
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Pityriasis rubra pilaire. Desquamation totale de la paume des 
mains et de la plante des pieds. 


Par M. Du CASTEL. 


M. D..., 5 ans, a été prise subitement, il y a environ deux mois, 
d’une desquamation complète de la paume des mains et de la plante des 
pieds. Actuellementces régions sont d’un rouge vif, sèches, recouvertes 
d’un épiderme mince. La limite de la peau saine et de la peau malade se 
fait d’une façon brusque le long des limites des faces palmaire et dorsale 
des pieds. L’altération morbide occupe la paume des mains, excepté sa 
partie tout à fait centrale, et se prolonge tout le long de la face inférieure 
des doigts. Pas d’altération des ongles. Sur la face dorsale des doigts, au 
niveau des régions pilaires, accumulation de petits grains épidermiques 
coniques. Au niveau des sommets des coudes et des genoux, plaques squa- 
meuses entourées de petits grains coniques épidermiques. Depuis quel- 
ques jours, de petits grains épidermiques commencent à se montrer sur 
toule la surface du corps. 

L'état de la santé générale est excellent. 


Le diagnostic ne me paraît pas douteux: nous sommes en présence 
d’un pityriasis rubra pilaire nettement caractérisé par l'état granité 
du dos des doigts: l’état des mains et des pieds présente au plus 
haut degré l’altération palmaire et plantaire que notre présidenta 
montrée faire partie constituante et constante du tableau du pityriasis 
rubra pilaire. Il est intéressant de voir l'importance que la lésion des 
mains et des pieds peut prendre dans le tableau pathologiqne, dans 
lequel elle peut être le symptôme prédominant et premier. 


M. Besnier. — Ce cas est très net quoiqu'il y ait quelques particularités 
qui pourraient faire hésiter. En effet, chez l'enfant le système pilaire est 
peu développé et par cela même les lésions pilaires demandent à être 
recherchées attentivement, Ici on les trouve sur la face dorsale des pha- 
langes, avec les mêmes caractères que chez l’adulte. En second lieu, 
la desquamation de la paume de la main est, chez cette enfant, tout à fait 
spéciale au pityriasis rubra et, à ce titre, il est intéressant de la rapprocher 
des desquamations d’autre nature se produisant au même siège dans 
certaines affections cutanées. 
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A propos d'un cas de mycosie fongoïde anormal. 
Par M. V. AUGAGNEUR. 


L'observation que je rapporte me semble devoir être rattachée au 
Mycosis fongoïde, quoique certains détails soient en dehors du cadre 
habituel de cette affection. D'autre part, s’il s’agit bien là de mycosis 
fongoïde, il est peut-être possible de se servir des caractères parti- 
Culiers de ce fait, pour rapprocher les diverses formes cliniques du 
Mycosis. 


Benoît P..., âgé de 62 ans, actuellement sans profession, mais ayant 
longtemps exercé celle de voyageur pour les liquides, entre à l’Antiquaille 
le 1er février 1898. 

Get homme, né dans le département de l'Isère, n’a jamais quitté la région 
lyonnaise. 

Sa santé fut toujours excellente; ilest père de six enfants bien portants. 
Jamais il n’eut d’affections vénériennes ou cutanées, aucune maladie nota- 
ble, Le seul antécédent à retenir est son intempérance invétérée. Pendant 
Quinze ans, dit-il, jusqu’à l'année dernière, il n'ajamais passéun jour sans 
boire un litre d’eau-de-vie, et quantité de vin. 

À son entrée nous constatons ce qui suit : les mains et les doigts, sur- 
tout à gauche, sont le siège d’une infiltration diffuse, assez régulière, 
Présentant pourtant, çà et là, quelques nodosités appréciables à la vue 
et au toucher. Sur la face dorsale des mains et des phalanges la peau 
tuméfiée a une teinte bleue violacée, assez uniforme, mais assez modi- 
fiable, d’un jour à l’autre, parfois plus bleue, parfois plus rouge. L’œdème 
et la coloration qui l'accompagne occupent toute la main, les doigts 
Compris, et s'arrête par une ligne irrégulière au niveau du poignet. Plus 
haut, au tiers inférieur de l’avant-bras, une macule œdémateuse et bleuâtre 
se dessine sur la peau saine, séparée des altérations sur la main par un 
îlot de tissus intacts. 

Les doigts sont doublés de volume, en radis, rappelant la main de 
lépreux. L’avant-bras étant très maigre, peu musclé, a paru jaunâtre, 
les mains paraissent démesurées, le contraste étant rendu plus frappant 
Par les modifications de la couleur. 

À la paume des mains, les sillons sont plus profonds qu’à l'ordinaire, en 
du gonflement. La peau donne une sensation savonneuse au tou- 
cher, 

Les poils ont disparu sur toute la région dorsale ; la sueur, très abon- 
dante autrefois, est tarie; les ongles sont amincis, fendillés. 

Indépendamment de l’œdème, nous notons, çà et là, des tubercules 
allant du volume d'un pois à celui d’un noyau de cerise. Ils sont plus 
nombreux sur la face dorsale de la main, sur son bord interne et près du 
poignet. Ces tubercules, ou mieux ces tumeurs, se montrent à des degrés 
divers de développement. 

Les uns font à peine un reliéf au toucher ; ce sont de petites papules 
ayant la même coloration que l’œdème périphérique ; il semble que ce 
soient les points où l’œdème soit un peu plus marqué. Les autres sont 
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de véritables tumeurs implantées par une large base, recouvertes d’un 
épiderme normal, en continuité directe avec l’épiderme voisin. 

A l’examen, aucune de ces tumeurs n’est ulcérée lors de l'entrée du 
malade à l'hôpital. 

Aux pieds, et surtout au pied gauche, se voient les mêmes symptômes 
qu'aux mains. L'œdème y est plus accusé, plus dur, il est impossible d'y 
produire un godet par la pression du doigt. L’œdème remonte plus haut 
sur les jambes que sur les avant-bras ; la jambe gauche est envahie jus- 
qu'à sa partie moyenne. Comme aux mains les poils ont disparu, les 
ongles sont encore plus amincis, striés, cassants. La transpiration, jadis 
très abondante, a complètement disparu. 

Les tumeurs sont plus nombreuses et plus volumineuses qu'aux mains. 
Les unes sont recouvertes d'une épaisse couche cornée ; les autres sont ul- 
cérées, sécrètent une sanie fétide, creusées en leur centre comme d’un 
cratère, au fond duquel se voit une sorte de boue rougeâtre. Les tumeurs 
ulcérées sont très hémorrhagiques. Sur la face plantaire du pied gauche 
les tumeurs sont très nombreuses, serrées les unes contre les autres en 
choux-fleurs : elles restent cependant toujours distinctes. Des tumeurs 
isolées, de volume variable, quelques-unes ulcérées, se voient sur la face 
dorsale du pied et des orteils, sur le bord interne du pied, au niveau du 
talon. Sur le reste du corps, les phénomènes sont beaucoup moins mar- 
qués. 

La tête est indemne, rien à la face, pas d’alopécie; j'insiste sur cette 
intégrité absolue du visage. 

Sur le tronc, au niveau du dos, de la poitrine, sur les faces latérales, se 
voient de larges taches dont la teinte érythémateuse sur certains points, 
plus pigmentée sur d’autres, tranche avec la coloration de lapeau normale, 
dont nous pouvons juger par l'aspect du visage. Les plaques d’éryihème 
ne desquament pas, mais semblent tendre à la pigmentation. Leur couleur 
varie d’ailleurs, comme nous l’avons vu pour l’œdème des extrémités. 
Leurs bords sont irréguliers, festonnés, échappant à toute description, ne 
conservant que ce caractère général d'être limités par des lignes courbes. 

Sur la face externe de la jambe gauche, au niveau et au-dessous de 
l'articulation du genou, se voient deux placards éruptifs, l’un large comme 
la paume de la main, très irrégulier, l’autre du diamètre et de la forme 
d’une pièce de deux francs, séparés par la peau saine. 

A ce niveau la peau est rouge foncé, un peu surélevée, et desquame 
assez fortement. Sur quelques points de ces plaques éruptives se dessinent 
de petits tubercules, ébauches de tumeurs. 

Les phénomènes subjectifs sont nuls. Toutes ces lésions se sontins- 
tallées sans douleur, sans prurit. La marche est gênée mécaniquement 
par la tuméfaction des pieds, par la saillie des tumeurs plantaires, doulou- 
reuses seulement quand elles suppurent après ulcération. Les mains sont 
moins adroites par les mêmes raisons. 

L’état de la sensibilité a été très soigneusement étudié; tous les modes 
de sensibilité sont intacts. Il n’y a ni diminution, ni excitation, ni disso- 
ciation ; la douleur, le contact, la température sont parfaitement appréciés. 

Rien sur les trajets des troncs nerveux. L'état général est aussi bon 
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que peut l’être celui d’un homme de 62 ans ; son alcoolisme lui a relati- 
vement très peu nui. 

Rien dans les fosses nasales : la bouche, le larynx, la voix sont nor- 
males, Rien aux poumons, ni au cœur ; voies digestives en bon état. 

Le système lymphatiqueest indemne : un ganglion un peu tuméfié à la 
Pointe du triangle de Scarpa à gauche, et en rapport avec l’ulcération des 
tumeurs du pied. 

Les urines sont normales ; le sang ne présente pas de leucocytose. 

„La maladie remonte à cinq ans. Elle a débuté par la plaque éruptive 
Située sur la face externe de la jambe gauche, au niveau du genou. Cette 
Plaque, quand le malade l’aperçut, était presque aussi large qu’aujourd’hui, 
Mais moins rouge et moins saillante. Il en attribua l'apparition à un choc 
reçu un an plus tôt sur le même point. Très vraisemblablement, les plaques 
érÿthémateuses du tronc sont aussi anciennes, ou se sont développées 
Pendant cet intervalle de cinq ans ; le malade peu soigneux ne les a pas 
Temarquées. Comme elles ne donnent lieu à aucune douleur, il ne les a vues 
que lorsque nous les lui avons signalées. Celle du genou seule l'avait 
frappé, parce qu’elle est plus colorée, et placée dans une région plus ac- 
Gessible à son examen. 

Les symptômes, si marqués aujourd’hui, au niveau des pieds et des 
Mains, n'existent que depuis cinq mois, et auraient débuté par le pied 
droit. L’œdème seul serait survenu d’abord, puis, après trois semaines, 
aurait rétrocédé, pour se montrer de nouveau. 

Les premiers tubercules siégeaient sur la face externe du gros orteil, 
et étaient indolores. Ils étaient au nombre de trois. Ils s’ulcérèrent par le 
frottement, suppurèrent, puis disparurent spontanément. 

Il y a trois mois, les mains et les pieds furent atteints à la fois, avec 
Prédominance des lésions à gauche. Certains tubercules disparaissent 
Spontanément, sans ulcération ; ils s’affaissent, se dessèchent, la carapace 
epidermique qui les recouvrait desquame, et il ne reste à leur place que 
le tissu œdémateux. Quand ils se résorbent après ulcération, ils ne laissent 
aucune cicatrice, pas plus d’ailleurs qu’en se résorbant sans s’ulcérer. 

Après son entrée à l'hôpital, le malade fut soumis simplement à des 
Pansements aseptiques: bain d'eau tiède tous les matins, dessiccation, 
PUIS application dun mélange le talc et de bismuth. Bientôt l’œdème 
diminua, sans disparaître entièrement ; cependant la main droite rede- 
vint Presque normale. Les tubercules ulcérés se cicatrisèrent, le plus 
Brand nombre disparut, et le 9 avril le malade demanda sa sortie. 

I rentra dans le service en octobre 1898, et s'y trouve encore aujour- 

hui. Les symptômes sont identiques, mais plus accusés. Les tumeurs 
Se sont multipliées aux pieds, l'œdème est plus considérable; de petites 
tumeurs se sont élevées sur les plaques éruptives de la face externe de la 
Jambe, 

Tous les autres symptômes sont restés immuables : l’état général n’est 
Pas sensiblement atteint. 


z diagnostic ne pouvait hésiter qu'entre la lèpre et le mycosis fon- 
goïde, ; ; 
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La lèpre doit être absolument écartée : il n’y a aucun trouble de la 
sensibilité, le visage est indemne, les troncs nerveux intacts ; le 
larynx, les fosses nasales, la cavité buccale exempts de toute altéra- 
tion. Enfin, des recherches plusieurs fois répétées ont fait constater 
l’absence du bacille de Hansen dans les tubercules ulcérès ou non 
ulcérés. 

La présence d’érythèmes préexistant aux poussées de tumeurs, 0U 
concomitants de ces poussées ; l'apparition et la régression spon- 
tanée, avant ou après ulcération, de ces tumeurs ; leur forme, leur 
évolution, le peu d'influence de cette grave maladie de la peau sur 
l’état général, se rapportent au mycosis. 

Il est cependant, dans mon observation, plusieurs faits qui sem- 
blent anormaux et ne permettent pas de la classer nettement dans les 
diverses catégories de mycosis établies. 

J'attire d’abord l'attention sur l'absence complète de prurit soit 
au niveau des tumeurs, soit au niveau des surfaces érythémateuses. 
Cette indolence est en opposition avec tout ce qui a été dit des symp- 
tômes subjectifs du mycosis. 

La lésion élémentaire caractérisant ici l’éruption prémycosique est 
non moins exceptionnelle. Elle est constituée par un érythème peu 
congestif, aboutissant à une hyperpigmentation légère, non desqua- 
mant. Sur tout le tronc l’éruption a conservé ce caractère jusqu'à 
présent, c’est-à-dire depuis plusieurs années. Il en résulte que l'as- 
pect du malade rappelle beaucoup plus celui d’un lépreux maculeux 
que d'un érythème prémycosique. L’érythème n'est devenu lyché- 
noïde que sur un point limité, à la face externe du genou. 

L'absence de prurit, la faible coloration de l’éruption, l'absence 
de desquamation expliquent que toute la période prémycosique soit 
passée inaperçue pour le malade, et que l'apparition des tumeurs ait 
été pour lui la première manifestation de sa maladie, 

Les œdèmes si marqués des extrémités sont encore bien plus anor- 
maux. J'ai trouvé ces œdèmes signalés nulle part avec la forme qu'ils 
ont ici. Dans une observation de Demange (Annales de Derma- 
tologie, 1874) un œdème considérable du visage est noté; mais 
c'est un œdème developpé autour de tumeurs ulcérées, un œdème 
aigu, inflammatoire et n'ayant pas de rapports avec ce que j'ai vu 
chez mon malade. L’œdème, dans mon observation, précède les 
tumeurs, appartient à la période prémycosique, s’atténue, augmente, 
varie d'épaisseur et de coloration, persiste des mois, sur certains 
points, sans qu'aucune tumeur se développe à sa surface. L'œdème 
paraît une lésion indépendante des tumeurs, une sorte de lésion élé- 
mentaire à ajouter dans la nomenclature des symptômes mycosiques 
locaux aux dermatoses et aux tumeurs. 

En tenant compte de l'originalité de certains de ses caractères, 
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mon cas ressort comme une combinaison des divers types classiques 
du mycosis admis jusqu'ici, comme démontrant, grâce à l’enchevé- 
trement des divers types, leur étroite parenté. 

Du type classique il possède les deux étapes éruptives et néoplasi- 
ques : l'apparition des tumeurs sur des surfaces atteintes antérieure- 
ment d’éruption ; la durable indifférence de l'état général. 

Mais il s'éloigne de ce type classique par l'absence de prurit, par la 
bénignité des érythèmes, leur superficialité, par la localisation des 
tumeurs sur des régions limitées, par les œdèmes qui constituent le 
Symptôme le plus important. 

De la forme à tumeurs d'emblée, de Vidal et Brocq, il présente les 
tumeurs plus localisées que dans la forme classique, ‘et s’en rap- 
Procherait plus encore, les tumeurs semblant se développer d'emblée, 
Si l'on s’en rapportait au malade, pour quiles érythèmes passèrent 
maperçus. 

Enfin les œdèmes, non observés jusqu'ici dans le mycosis vrai,sont 
un des caractères essentiels de la lymphodermie pernicieuse de Kaposi. 
Mais la lymphodermie est une maladie grave, accompagnée de leuco- 
Cytose, d'hypertrophie splénique et ganglionnaire, amenant une 
Mort rapide. | 
$ Il me semble que cette observation est digne d’intérêt, en ce qu’elle 
établit la parentéétroite de divers types de mycosis, en montrant que 
Certains faits empruntent quelques caractères à chacun de ces types, 
Sans qu’il soit possible de les assimiler complètement à l'un d'eux. 

n terminant, je dois ajouter quel’examen histologique de plusieurs 
tumeurs a été pratiqué par M. Paviot, agrégé chef des travaux d’ana- 
tomie pathologique à la Faculté. Voici le résumé des notes qu’il m’a 
remises. 

Les tumeurs non ulcérées sont recouvertes par un épiderme épais ; 
les papilles dermiques sont déplissées. Ces tumeurs sont très hémor- 
rhagiques et le sang est épanché en grande quantité dans les espaces 


IMierfasciculaires du tissu conjonctif. Quand on tombe sur des points 


Où l’épanchement sanguin permet l'examen des tissus, on reconnaît 
que la plus grande partie de la tumeur est constituée par un tissu 
Conjonctif dont les fibres sont remplacées en partie par des cellules 
fusiformes, et les mailles occupées par des cellules rondes se colorant 
aisément. L'aspect général de la lésion est celui d’une inflammation 
Subaiguë. 

Le réticulum observé par tous les auteurs dans le mycosis 
fongoïde est ici très difficile à observer, et perceptible seulement sur 
certains points. Il semble que les tumeurs aient leur point de départ 
dans la partie la plus profonde du derme ou les couches superficielles 
de Phypoderme, et que très rapidement le caractère originel du 
néoplasme disparaisse grâce à la fragilité des vaisseaux atteints d'en- 
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dartérite chez un alcoolique renforcé etau bourgeonnement papillaire- 
La lésion spécifique existe au niveau des œdèmes, ailleurs la tumeur 
paraît beaucoup moins typique. 


Vergetures syphilitiques du tronc. 
Par M. Danros. 


X..., 25 ans, a eu, au mois de mars 1898, un chancre de la langue et au 
mois de juin suivant une syphilide probablement papuleuse pour laquelle 
on l’a soignée à l'hôpital de Versailles. 

Aujourd’hui cette éruption n’est plus représentée que par des macules 
pigmentées et atrophiques disséminées sur letronc, les épaules, Les flancs 
et le haut des membres. L’atrophie cutanée se révèle par l'aspect cicatri- 
ciel et par de fins plis parallèles dans les mouvements de flexion du 

` corps. Le processus de résorption n’est pas terminé, car la pigmentation 
persiste encore, et le fait n’a pas lieu de surprendre puisque ce travail 
d’atrophie paraît demander (cas antérieurs) de dix-huit mois à deux ans. 

Une autre circonstance à noter chez cette malade, est la place de son 
chancre qui siégeait sur la langue. Il s'y révèle encore après quatorze 
mois par une induration très appréciable. 


Ce fait, qui pourrait à priori surprendre, la vascularité de l'organe 
faisant supposer une résorption rapide des exsudats, est en réalité 
d'observation assez commune. Tout récemment, nous avons eu l’occa- 
sion de le. constater chez un malade suivi depuis l’origine, qui 
m'avait eu sur la langue qu’un chancre peu étendu et sur lequel l'in- 
duration était encore facilement perceptible dix-huit mois après le 
début. 


M. Besnier. — L'existence des vergetures syphilitiques a été signalée à 
plusieurs reprises. Nous devons à M. Balzer une mise au point de la ques- 
tion. Il y aurait intérêt à savoir dans quelles proportions apparaissent les 
vergetures chez les syphilitiques. 


Tuberculose cutanée serpigineuse de la jambe. 


Par M. DANLOS. 


J..., 49 ans, ébéniste, entre, le 7 avril 1899. Ce malade présente sur 
la presque totalité de la face antérieure de la jambe droite un vaste 
placard ovalaire mesurant 25 centimètres de long sur 11 de large. A Fen- 
trée, ce placard était couvert de croûtes squameuses. Sous l'influence de 
pansements humides ces croûtes sonttombées en laissant à nu une surface 
d'un rouge vif, légèrement inégale mais non papillomateuse, sans ulcéra- 
tions, sauf dans une région très circonscrite à l'extrémité inférieure ; et 
n'offrant sur aucun point d'apparence cicatricielle. 

Gette surface se couvre en quelques heures d’une couche épaisse d'épi- 
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thélium blanchâtre peu adhérent. Sans être tomenteuse, elle offre, sous le 
doigt, une consistance plutôt molle. La mollesse est surtout appréciable 
à la périphérie dans la zone d'extension du mal. Cette zone est représentée 
Par une bandelette rouge, large d'un centimètre environ, qui entoure complè- 
lement le placard morbide. Saillante surtout à la partie inférieure, cette 
bandelette se continue insensiblement en dehors avec la peau saine. Sa 
Surface est lisse, son bord interne estsemé d’érosions punctiformes super- 
ficielles, qui se réunissent çà et là pour donner naissance à des ulcérations 
irrégulières, présentant sur quelques points une apparence analogue à 
Celle du bois piqué par des vers. Nulle part on ne constate de pustules ; 
nulle part de granulations grises ou jaunes. Tout à fait à la partie infé- 
reure du placard, existe en dedans de la bandelette rouge une ulcération 
Vraie, légèrement papillomateuse, ayant aussi une tendance marquée à la 
Prolifération épithéliale exubérante. Aucune douleur spontanée, pas de 
lymphangite, simplement un petit ganglion tuméfié et indolore dans le 
triangle de Scarpa. 

Au-dessus de cette immense plaque se voit, vers la partie externe du 
Senou, une petite surface de la dimension d’une amande, lisse, pigmentée, 
d'aspect cicatriciel et qui serait, au dire du malade, consécutive à une 
lésion identique, sauf les dimensions, à celle qui existe actuellement. 

Le début de la lésion actuelle remonte à quatre ans ; et depuis lors, elle 
Wa pas cessé de grandir. 

Simultanément le malade dit avoir commencé à tousser, surtout pendant 
l'hiver. Il n’a d’ailleurs jamais en d’hémoptysies ni autres signes rationnels 
de tuberculose (sueurs, amaigrissement, vomissements, etc.). Il se plaint 
Seulement d’être un peu gêné pour respirer; sa voix est légèrement 
éraillée et l'inspiration un peu bruyante, comme si l'air pénétrait difficile- 
ment dans le larynx. A l’auscultation, rudesseinspiratoire, expiration un peu 
prolongée au sommet gauche. Pas de râles humides, pas de bacilles dans 
les crachats qui sont d'aspect salivaire et non purulents. Rien aux testi- 
Cules. Santé générale bonne. L'examen laryngoscopique pratiqué par le 
De Didsbury a donné le résultat suivant : cordes vocales saines ; région 
Inter-aryténoïdienne gonflée, légère augmentation de volume, pas d’ulcéra- 
tions, soupçon de bacillose d’après l'examen laryngé. Le malade a eu, il y 
à vingt-cinq ans, un chancre, non suivi d'accidents constitutionnels. 

(Observation recueillie par M. Delhomeau, externe du service.) 

Le moulage a été déposé au Musée de hôpital Saint-Louis. 


L'interprétation de cette vaste et superficielle lésion ne va pas sans 
Quelque difficulté. í 

Il ne saurait être question d’ulcère simple ou variqueux, puisqu'il 
ny a pas de varices et que la lésion n’est que très exceptionnellement 
ulcéreuse, La syphilis ne saurait non plus être mise en cause, faute 

antécédents et surtout d'aspect spécifique : apparence plutôt tomen- 
teuse, ulcération très superficielle et sur une faible étendue seulement, 
Pas de polycyclisme, de bords à pic, de fond membraneux, ni de 
SCatrisation franche sur les points primitivement frappés. 

Reste la question de.la tuberculose. 
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Un peu par exclusion et malgré l'absence de granulations périphé- 
riques que nous avons vainement recherchées, c'est à cette hypothèse 
que nous nous rattachons. L'aspect légèrement tomenteux, l’exubé- 
rance épithéliale ; les petits érosions périphériques superficielles, la 
marche extensive et la toux qui paraît avoir débuté en même temps 
que la lésion plaident en faveur de ce diagnostic qu’une biopsie, faite 
à notre demande par M. Leredde, a nettement confirmé. 

Mais à quelle tuberculose avons-nous affaire ? 

L’absence de tubercules, de pustules à la périphérie, et d'îlots cica- 
triciels au centre de cette immense surface permettent d'exclure le 
lupus tuberculeux ou pustuleux. 

Ce n’est pas davantage l'aspect ni le siège de l’ulcère tuberculeux 
des phtisiques. 

Nous pensons que cette lésion doit être rapprochée de la tubercu- 
lose verruqueuse. 

Elle en diffère, il est vrai, par l'absence d'aspect papillomateux, qui 
manque généralement et n'est guère qu’ébauché sur les quelques 
points où on le constate; mais elle s’en rapproche par l'intensité de 
la prolifération épithéliale. Dans la tuberculose papillomateuse chaque 
papille reste individualisée et coiffée d’un épais capuchon épithélial. 
Il semble qu'ici les papilles dermiques moins végétantes se soient 
plutôt sondées latéralement pour constituer la surface morbide molle 
et tomenteuse ; ce qui fait que le revêtement d’épithélium luxuriant 
leur constitue un manteau commun sans descendre dans leurs inter- 
valles. 


M. Besnier. — Le cadre des affections tuberculeuses s'élargit dans des 
proportions considérables etle nombre de ces affections dépasse lim- 
prévu, ďautant que l'examen histologique fait rentrer dans la tuber- 
culose des lésions jusqw’alors innommées. Chez ce malade les varices ont 
pu servir de point d’appel à la lésion qui semble être d’origine externe. 





Sur un nouveau cas de toxi-tuberculides acnéiformes et 
nécrotiques. 


Par M. HALLOPEAU. 


Le nommé S..., âgé de 33 ans, entre Le 22 avril 1899, au n° 65 de la 
salle Bazin. 

Il est atteint, depuis deux ans, d’une dermatose qui occupe les quatre 
membres et s'est manifestée par poussées succéssives; il tousse depuis 
trois mois seulement. 

L'examen du thorax y dénote les modifications suivantes : la tona- 
lité est plus élevée sous la clavicule gauche ; les vibrations thoraciques 
sont plus prononcées dans cette même région; on y entend quelques 
craquements secs à l'inspiration ; dans la fosse sus-épinense, la tonalité 
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est au contraire un peu abaissée : on y note une rudesse marquée du 
murmure à l’expiration ; il n’y a pas d’adénopathies cervicales. 

Le malade, de petite taille, maigre et pâle, est d'aspect chétif; son éruption 
actuelle ne remonte qu’à six mois : il y a deux ans, il en a eu une sem- 
blable, localisée aux jarrets, au-devant des genoux, sur le dos des mains; 
elle s’est effacée après avoir duré environ dix mois. Présentement, les quatre 
Membres sont de nouveau intéressés, l’éruption est constituée par des 
Saillies papuleuses dont le volume varie de celui d’un grain de chènevis à 
Celui d’une lentille : leur couleur est d'un rouge sombre, leur consistance 
molle, leur surface arrondie ; un certain nombre d’entre elles présentent, 
dans leur partie centrale, une tache jaunâtre qui correspond à une goutte- 
lette de pus ; cette même partie centrale est occupée, chez d’autres, par 
Une croûtelle jaunâtre ; chez d’autres, par une ouverture ronde à contours 
taillés à l’emporte-pièce; chez d’autres enfin, par une dépression recouverte 
d’épiderme : ces différents aspects répondent à l’évolution de la pustu- 
lette centrale, qui, d’abord recouverte par l’épiderme, donne ensuite issue à 
un liquide purulent; celui-ci se concrète en une croûtelle, laquelle tombe 
en mettant à nu une ulcération qui guérit en laissant une cicatrice. Les 
dimensions de ces cicatrices varient entre celles d’une tête d'épingle et 
celles d’un grain de chènevis; leurs bords sont taillés à pic; leur fond 
est rosé ou de couleur normale; certaines d’entre elles sont entourées 
d'une auréole dans laquelle la peau desquame légèrement. Les éléments 
nutritifs deviennent, lorsque le malade a chaud, le siège de démangeaisons 
Pénibles ; ils sont, les uns isolés, les autres agminés en groupes dans 
lesquels un examen attentif permet de les distinguer. Ils sont localisés 
ainsi qu’il suit : 

Au membre supérieur gauche, les groupes les plus élevés occupent la 
Partie postérieure du coude, ils descendent verticalement suivant la partie 
Postéro-interne de la région de l’avant-bras sans former une traînée con- 
tinue : ce sont des amas de papules échelonnées de haut en bas, au niveau 
du poignet, la face antérieure est intéressée ; sur la face dorsale de la main, 
On ne voit que deux éléments occupant la région métacarpienne, mais ils 
Sont nombreux sur la face dorsale des articulations métacarpo-phalan- 
Siennes de l’annulaire et du medius, ils forment des groupes dont les di- 
Mensions atteignent 2 centimètres transversalement sur un verticalement, 
les espaces interdigitaux restent indemnes; on note encore un groupe 
Sur la face dorsale de l'index, et quelques éléments sur le dos du petit 
doigt, ainsi que sur la première phalange du pouce; la paume de la 
Main est intacte. Du côté droit l’éruption est moins abondante ; elle 
devient confluente au niveau du coude; la main est indemne. Aux mem- 

res inférieurs, la teinte des boutons est livide; à gauche, ils sont dissé- 
Minés sur la partie antéro-externe de la cuisse, nombreux au-devant et 
Sur la partie interne du genou, de la jambe et de la malléole, où ils 
viennent confluents, formant ainsi une masse sombre, violacée, mol- 
aSse, avec exagération des plis de la peau; on y remarque quelques 
Croûtelles et quelques squames. La région plantaire est indemne. 

Sur le membre inférieur droit la disposition est analogue, mais nulle 
Part l’éruption n’y est confluente. 
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Ce malade représente en toute évidence un type de la maladie qui 
a été décrite par Brocq sous le nom de folliculites disséminées des 
parties glabres; par Barthélemy, sous celui de folliclis ; par nous- 
même et Bureau sous celui de tuberculides acnéiformes et nécro- 
tiques ; il n'offre d'autre particularité que la localisation remarquable 
en groupes sur le dos des premières phalanges des doigts ; mais ce 
qui fait surtout l'intérêt de cette observation, c’est que le malade pré- 
sente des signes incontestables de tuberculose pulmonaire et que 
cette manifestation thoracique ne s'est manifestée que depuis 
trois mois, alors que le début de la dermatose remonte à deux 
ans ; ce fait est un nouvel argument en faveur de la nature tubercu- 
leuse de la maladie ; il montre de plus que le foyer initial, point de 
départ des toxines qui, selon toute vraisemblance, sont les causes 
prochaines de ces manifestations cutanées, peut rester latent et que 
les signes de phtisie pulmonaire peuvent n'apparître que long- 
temps après le début des altérations de la peau. 


Sur une localisation du psoriasis au niveau de macules consécu- 
tives à l'application de pointes de feu. 


Par MM. HALLOPEAU et GARDNER. 


Le nommé Henri V..., âgé de 14 ans, a eu, il y a un an, une poussée de 
psoriasis sur les deux jambes. 

Actuellement, il présente une nouvelle poussée, surtout abondante aux 
jambes ; quelques-unes des squames présentent à leur face profonde des 
prolongements comédoniens. 

Le point intéressant est que, le malade ayant subi l’application de 
pointes de feu au niveau des deux sommets, les cicatrices consécutivessont 
devenues le siège de squames psoriasiques : Chaque pointe de feu est repré- 
sentée actuellement par une tache rouge, circulaire, sur laquelle se voient 
de fines squames brillantes. Toutes les traces, sans exception, présentent 
ces squames. 


Ce fait est un nouvel exemple de la prédisposition locale que créent : 
pour le psoriasisles altérations antérieures du tégument; il prouve que 
l'épiderme de nouvelle formation qui se régénère après les appli- 
calions de pointes de feu, offre un terrain favorable au dévelop- 
pement de cette dermatose; il est à rapprocher des bretelles psoria- 
siques que l’un de nous a fait mouler par Baretta chez un porteur 
aux halles. 


Sur une vaste syphilide ulcéreuse précoce à progression excen- 
trique, développée au pourtour d’un chancre induré. 


Par MM. HALLOPEAU et BRICET. 


P..., âgé de 27 ans, garçon de café, vit, depuis une période de onze ans, 
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avec la même femme, qui n'a jamais présenté, ni ne présente actuellement, 
au dire du malade, aucune manifestation suspecte de syphilis. 

Au commencement de décembre 1898, il a un rapport avec une femme 
de rencontre, sortie de Saint Lazare quelques jours auparavant. 

Vers le 15 ou 20 décembre, un petit bouton, siégeant au pli de l’aine 
droite, appelle son attention. Ce bouton s’excorie et commence à gagner 
en superficie et en profondeur, sans aucune trace de suppuration, l’ulcé- 
ration arrive à atteindre la dimension d’une pièce de 1 franc et une pro- 
fondeur de 7 à 8 millimètres; la douleur est assez vive pour obliger le 
Malade à garder le lit quelques jours. Il voit un pharmacien qui lui fait 
appliquer du collodion sur l’ulcération. © 

Dans le courant de janvier, quelques boutons apparaissent sur le corps. 

Vers la fin de janvier, Pulcération s’est cicatrisée, mais cette cicatrice 
Semble devenir le point de départ d’une nouvelle ulcération, tout à fait 
Superficielle, et s'étendant en nappe jusqu’à atteindre les dimensions 
d'une petite paume de main qu'elle présente actuellement. Le centre de 
cette plaque répond à la lésion primitive ; il est brunâtre, d'aspect cica- 
triciel : sa périphérie est légèrement surélevée et recouverte de croûtes. Il 
Y à une légère induration. On note des adénopathies inguinales bilatérales. 
; En outre, depuis le mois de janvier, l’éruption sous-cutanée s’est 
étendue au thorax, à la paroi abdominale et aux quatre membres. Une 
Partie de ses élements, commence par une légère élevure sur laquelle 
apparaît une vésicule, siège de vives démangeaisons; la vésicule, détruite 
Par le grattage, fait place à une croûte qui, à son tour, tombe et laisse une 
tache brunâtre. Cette éruption est complexe : le malade, a d’une part, la 
gale, d'autre part, des syphilides papuleuses. Il n’y a pas de céphalée ni 
d’alopécie, ni de lésions bucco- pharyngées. 


L'évolution de la maladie montre que lalésion initiale s’est produite 
dans la région inguinale droite et qu'elle s’est transformée ensuite en 
Une syphilide ulcéreuse à progression excentrique. Ce diagnostic 
est en effet le seul qui puisse être formulé : il ne s’agit en toute évi- 
dence, ni d'une tuberculose, ni d’un chancre simple, ni d'une tricho- 
Phytie. Il y a contraste frappant entre les dimensions considérables 
de la cicatrice profonde et le caractère ulcéreux de cette manifesta- 
tion développée au pourtour du chancre etlepeu de développement de 

à Syphilide secondaire. Ce fait vientà l’appui d'une proposition formu- 
lée l'an passé par lun de nous (Hallopeau), dans une communication à 
la Société. Des éléments infectieux peuvent persister, se multiplier 
et évoluer dans les indurations chancreuses, s'e propager à leur 
Périphérie et y présenter une virulence supérieure à celle des 
éléments quise sont disséminés secondairement dans toute la sur- 
face cutanée ; il y a là un processus local qui peut présenter une 
Mlensité considérable et justifier l'ablation de l'accident primitif. 
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Sur un cas de sarcomes mélaniques primitivement localisés au 
membre inférieur. 


Par MM, HALLOPEAU et GARDNER. 


L'observation de ce malade peut être résumée ainsi qu'il suit: 


P..., 50 ans, boulanger. 

Rien à noter dans ses antécédents héréditaires ; on s’est toujours bien 
porté dans sa famille ; un frère, à l’âge de 8 ans, à la suite de l’ablation 
d’un cor (?), est mort de gangrène du pied. 

Le malade, à l’âge de 8 ans, a eu une furonculose généralisée dont il 
a guéri en trois mois. Depuis, il est resté sujet aux furoncles ; ilen a chaque 
année ; il y a trois mois, il a eu plusieurs anthrax ; le plus volumineux à 
siégé à la partie moyenne de la face externe de la cuisse gauche ; il a 
laissé une cicatrice blanchâtre, légèrement déprimée, à contours un peu 
irréguliers ; un second anthrax se trouvait à la partie supérieure du mol- 
let, un furoncle à la partie antéro-supérieure de l’avant-bras gauche. 

Il y a deux ans, le malade aurait été piqué à la lèvre supérieure par 
une grosse araignée ; il se serait déclaré immédiatement à la suite un gon- 
flement considérable de la face, devenant rapidement livide. La guérison 
s’est produite en six semaines, après incision hâtive de l'endroit piqué, et 
pulvérisations phéniquées répétées deux fois par jour. 

La profession du malade l’oblige à marcher de temps en temps pied nus 

dans l’endroit où il travaille, 

Le début de la maladie actuelle remonte à environ six mois : à cette épo- 
que est apparue, à la partie interne du 4° orteil gauche, une petite nodosité 
lenticulaire, noire dès le début et bombée. Le malade en grattait la sur- 
face et l’écorchait assez fréquemment. Presque en même temps, il a cons- 
taté dans l’aine, des ganglions durs et volumineux. La nodosité primitive 
s’est accrue assez rapidement, mais est restée isolée jusqu’à un jour où le 
malade a pris un bain et s’est livré à des mouvements de massage assez 
forts de sa jambe. Le lendemain, il a constaté à la face interne du genou 
correspondant une série de petites saillies noirâtres qui, en huit ou dix 
jours, se sont développées suffisamment pour former des nodosités d’en- 
viron cinq millimètres de diamètre. Enfin, trois mois après son appa- 
rition, la tumeur primitive s’est ulcérée. 

Telle a été la chronologie des lésions; actuellement, voici les signes 
objectifs présentés par le malade. 

La tumeur primitive occupe la partie postérieure de la face dorsale du 
quatrième orteil ; elle s'étend à la partie antérieure du quatrième espace 
interosseux et s’arrête à la base du troisième orteil. Elle présente, à sa 
parlie interne, une zone plus claire, qui semble contenir un peu de 
liquide. 

Le quatrième orteil est enflé, œdématié. 

Il existe une nodosité secondaire double à la base du troisième orteil et 
une simple au milieu du premier espace interosseux, toutes deux noires. 

La surface de la grosse tumeur est ulcérée ; en certains points, il se fait 
une exsudation purulente. La plus grande partie de la surface, touchée 
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ayec la solution d’acide arsénieux, a pris la coloration noire qui carac- 
lérise le sphacèle et le distingue nettement de celle de la mélanose. 

Sur la face antéro-externe du cou-de-pied, on voit une nodosité d’environ 
Un centimètre dans tous les sens, moins foncée que les autres. 

A la face interne du genou, une surface rectangulaire s'étendant en 
hauteur de quatre travers de doigt au-dessus de l'interligne du genou à 
trois travers de doigt au-dessous de ce même interligne, et en largeur 
depuis le milieu du creux poplité jusqu’à la crête du tibia, est recouverte 
de nodosités noires. 

Ces nodosités sont saillantes, très dures, adhérentes à la peau avec 
laquelle elles semblent former une sorte de cuirasse rigide. Elles ne sont 
Pas toutes du même volume. Au centre, où elles sont plus avancées, elles 
Ont de 5 à 8 millim. de diamètre ; elles sont très foncées, très saïllantes ; 
Un Certain nombre d’entre elles se sont même fusionnées pour former une 
Plaque à contour polycyclique, à surface irrégulière. 

À la périphérie, où elles débutent, elles se montrent d'abord sous 
forme d'élevures peu saillantes de la peau et légèrement pigmentées. 
Dans la zone moyenne, on trouve tous les intermédiaires de développe- 
Ment. Entre les nodosités, la peau est pigmentée et indurée. 

À la partie moyenne du dos, du côté gauche, près de la colonne verté- 
brale, la palpation permet de sentir une induration irrégulière, avec noyaux 
peu saillants ; sur la peau, se trouvent deux petites taches où la pigmen- 
tation mélanique apparaît. 

La Paupière supérieure droite porte, depuis environ deux mois, au 
Mveau de son bord libre, une petite grosseur sphérique, dure. Le tégu- 
ment est légèrement teinté. 

Le membre inférieur gauche est un peu œdématié ; il garde l'empreinte 

du doigt, surtout dans les parties déclives. 
. À la palpation, on ne trouve pas de cordon profond à la jambe ; mais, 
à la cuisse, on sent les lymphatiques transformés en cordons durs, de 
Calibre irrégulier, aboutissant à des ganglions inguinaux volumineux. Le 
Sroupe vertical est le plus atteint; les ganglions y ontle volume de petites 
noix, Ils sont durs, indolents, mobiles sur la peau et les parties pro- 
fondes, Au-dessus de l’arcade crurale, assez profondément, on sent une 
Masse ganglionnaire, dure, mobile,.du volume d’une grosse noix. 

Pas de ganglions accessibles dans les autres régions du corps. 

es signes subjectifs n’ont apparu que récemment. Il n'y a pas de 
douleur provoquée à la pression, mais il existe des douleurs spontanées 
Vives, survenant surtout la nuit ; il semble que la chaleur du lit favorise 
eur apparition, car tant que le malade garde son pied exposé à l’air, 
elles ne se produisent pas. Ces douleurs sont lancinantes, surviennent brus- 
quement, durent de quinze secondes à une minute et cessent subitement. 
Elles Sont soulagées par de légers mouvements de friction. Leur localisa- 
tion exacte est à l'extrémité du quatrième orteil et non dans la tumeur 
même, Les noyaux de la face interne du genou peuvent être aussi le 
Point de départ de douleurs ; mais celles-ci sont moins fréquentes, et les 
Premières de ce genre ne se sont produites que dans ces derniers jours. 
Etat général bon. Pas de troubles viscéraux. Urine claire, limpide, 
abondante. Appétit excellent, digestions régulières. 
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Une biopsie va être pratiquée par M. Laffitte : nous en donnerons 
ultérieurement les résultats. Les faits qui nous paraissent devoir être 
mis en relief dans cette histoire pathologique sont les suivants : 

1° La localisation initiale à l’un des orteils et l'intensité de son 
développement semblent indiquer que cet organe a été la porte 
d'entrée de la maladie ; 

2 La profession du sujet l’amenant à marcher parfois pieds 
nus, il est possible qu’il se soit ainsi inoculé un agent générateur 
du néoplasme ; 

3° La limitation primitive du mal à l'orteil affecté en premier 
lieu donne l’idée d'une lésion initiale qui se serait ultérieure- 
ment propagée ; 

&° Cette propagation s'est faite surtout par la voielymphatique ; 
et on a pour témoins les indurations multiples que lon perçoit à 
la partie supérieure de la cuisse sur le trajet de ces vaisseaux; 
elles rappellent par leur disposition ce que l’on observe dans les 
lymphangites gommeuses ascendantes de la tuberculose ; 

5° Les ganglions peuvent faire momentanément obstacle à la 
généralisation de la maladie ; le volume et le nombre des adéno- 
pathies inguinales montre que cette défense de l'organisme a été 
des plus actives ; 

6° Les deux localisations signalées, l'une dans la paupière 
supérieure, l’autre au milieu du dos, montrent que cette barrière 
a été franchie; 

7 La lésion initiale présente une grande puissance de destruc- 
tion ; la phalange profondément ulcérée menace de se détacher; 

& Les nodules sont remarquables par leur dureté; 

9° Les douleurs sont d'une grande intensité et elles rappellent 
celles du tabes; elles sont dues, en toute évidence, à la compression 
des filets nerveux sensitifs par ces néoplasmes si durs. 

10° Le traitement par la solution d'acide arsénieux, suivant la 
méthode de Czerny-Trunecek, appliqué à l'altération initiale, à 
donné de mauvais résultats; il a provoqué rapidement, sur 
toute la surface mise à nu, la formation d’une eschare noire, dont 
la couleur se distingue, par son ton plus foncé et l'absence des 
reflets brillants, de celles des néoplasies. 


Sur les cicatrices d'apparence ortiée dans la dermatite bulleuse 
héréditaire et traumatique. 


Par M. H. HALLOPEAU. 
Nous avons déjàsignalé (1), dans cette dermatose, deux variétés dis- 


(1) HALLOPEAU. Soc, fr. de dermatologie et de syphiligraphie, 1890 et 1896. An- 
nales de dermatol., 1898. 
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tinctes de cicatrices : dans Tune, qui a été signalée par nous-même et 
observée depuis lors par MM. Augagneur et Gruenfeld, la peau est 
amincie, décolorée ou pigmentée, finement plissée, comme gaufrée; ces 
Cicatrices sont agminées en plaques à contours irréguliers : vous pouvez 
les voir au niveau des coudes chez les deux malades que nous avons 
l'honneur de vous présenter ; dans l’autre variété, qui a étéobservée par 
nous cheznotre premier malade, le nommé Ab..., quenous sommes heu- 
reux de pouvoir vous montrer de nouveau, ces cicatrices sont sail- 
lantes, arrondies, ovalaires ou à contours géographiques, pour la plu- 
Part décolorées ; elles peuvent atteindre un diarnètre de plusieurs 
Centimêtres etformer une saillie relativement considérable ; nous nous 
Sommes cru dès lors autorisé à rattacher à cette dermatose bulleuse la 
Senèse de ces cicatrices d'apparence ortiée ; nous nous fondions sur 
leur ressemblance frappante avec des éléments analogues de date 
récente et consécutifs à des bulles ; néanmoins, le malade se les étant 
toujours connues et n'ayant pas conservé le souvenir de la lésion qui 
En a précédé l'apparition, on aurait pu révoquer en doute notre inter- 
Prétation ; l’histoire du second malade, Camille C...,que nous vous 
Présentons également pour la deuxième fois, vient prouver que telle 
est bien l’origine de ces productions. 


Depuis notre précédente communication, qui remonte à avril 1896, la 
Santé de ce dernier s’est gravement altérée par suite des progrès de sa 
Maladie mitrale : il a actuellement de l'œdème des membres inférieurs et 
de lascite ; sa dermatose bulleuse est devenue beaucoup moins active : il 
S estparfois écoulé plusieurs mois d'intervalle entre les poussées éruptives ; 
néanmoins, celles-ci continuent àse produire de temps à autre: c’est ainsi que, 
Ces jours derniers, une bulle s’est développée au niveau du coude gauche; 
d'autre part, sous l’influence de l’œdème, il s’est produit tout récemment 
Plusieurs groupes de bulles remplies d’un liquide clair ou sanguinolent 
dans la partie inférieure des jambes, ainsi qu’au scrotum. Mais, le point sur 
lequel nous désirons appeler l'attention, c’est la présence de cicatrices 
Saillantes d'aspect ortié dans les régions inguinales, là même où nous avons 
Signalé, il yatroisans, des poussées bulleuses, suivant des trajets nerveux : 
on Voit ainsi, dans le côté droit, à la partie inférieure de l'abdomen etau-des- 
Sus de la hanche, de très nombreuses saillies, arrondies ou ovalaires, résis- 
tantes au toucher, variant du volume d’un grain de chènevis à celui d’une 
Petite fève ; leur coloration est légèrement pigmentée ; elles sont disposées 

Orizontalement, d'avant en arrière, sur une hauteur d'environ 12 centi- 
mètres ; leur élévation atteint par places 3 millimètres; leurs contours 
représentent exactement ceux des plaques que nous avons signalées 
antérieurement dans cette même région ; ces altérations sont très nom- 

reuses et il en résulte que larégion est le siège d’une induration marquée 
comparable à celle de la sclérodermie. Des altérations semblables, bien que 
Moins nombreuses, existent à gauche dans les mêmes parties. 


LM ue . . 2 
L'identité de ces cicatrices avec celles que nous avons notées et que 
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vous pouvezobserverencore chez Al..., montre qu’il y a làune altéra- 
tion spéciale à cette maladie; dans les autres dermatoses bulleuses; 
on ne voit pas se développer ces cicatrices chéloïdiennes ; elles 
prouvent qu'il ne s’agit pas là d’une simple extravasation séreuse, 
mais bien d’un processus phlegmasique. 

L'origine bulleuse des cicatrices saillantes signalées chez Al... se 
trouve ainsi définitivement établie ; elles montrent que cette dermatite 
peut, dans le jeune âge, se développer en grande abondance sur le 
tronc ; elles y empiètent par leur multiplicité sur les parties saines et 
donnent ainsi à la région un aspect tout particulier. 

Nous résumerons ainsi qu'il suit les propositions qui résultent de 
ce travail : 

1° La dermatose bulleuse héréditaire et traumatiquepeut laisser 
à sa suite deux variétés de cicatrices : les unes atrophiées, avec fin 
plissement de la peau; les autres saillantes, chéloïdiennes, d'appa- 
rence ortiée, représentant exactement par leur forme les bulles 
qui leur ont fait place ; 

2° Elle se distingue ainsi de toutes les autres affections bulleuses; 

3° Cette prolifération conjonctive indique qu'il s'agit là d'un 
processus phlegmasique; 

4° L'éruption peut être très abondante sur le tronc et le couvrir 
ainsi de ces cicatrices d'apparence ortiée et géographique. 

5° L'apparition d'un œdème cardiaque peut déterminer chez 
ces malades des manifestations bulleuses dans les parties 
déclives. 


Myocardite et gangrènes symétriques des extrémités digitales chez 
une malade asystolique atteinte de périostite tibiale syphili- 
tique. 

Par MM. GASTOU et HERSCHER. 


La malade, qui fait l'objet de cette présentation et dont l’histoire 
suit, est un exemple des lésions multiples que peut déterminer la 
syphilis par l'intermédiaire des altérations vasculaires et en parti- 
culier par la production d’artérites des petites artères. 

Venue dans le service de M. le professeur Fournier, pour une gan- 
grène superficielle des extrémités digitales, on lui découvre une 
myocardite des plus nettes, des cicatrices pigmentées des jambes et 
des ulcérations qu’on hésite à mettre sur le compte des varices dont 
elle est atteinte. 

En faisant une enquête attentive on apprend : 

1° Qu'elle n’a jamais eu de rhumatisme, mais a été soignée il y a 
quelques années par le D" Huchard pour une aortite avec souffle 
systolique, s'accompagnant de phénomènes douloureux et angois- 
sants dans la région précordiale ; 
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2° Que les lésions des doigts se sont manifestées il y a deux ans, 
et ont débuté par des fourmillements, avec sensation de doigt mort 
Suivie d'apparition d'une teinte bleu violacé des extrémités digi- 
tales, à laquelle succédèrent des bulles ou une desquamation aboutis- 
Sant à une gangrène superficielle avec hyperesthésie intense et, après 
Suérison, à un état lisse et rouge de la peau avec cicatrices superfi- 
Cielles sans anesthésie ni modification des sensations thermiques ; 

3° Que son mari a été soigné dans le service pour des syphilides 
plantaires et qu’il a eu, il y a une quinzaine d'années, un chancre 
induré dont on voit la cicatrice. ; 
. Toutes ces raisons semblaient pouvoir faire attribuer les accidents 
“es syphilis ignorée, mais l'épreuve thérapeutique n'avait pu être 
arte. 

La malade revient alors dans le service et on constate : 

1° Qu'elle est en pleine asystolie ; 

2 Qu'elle a une périostite tibiale des plus nettes ; 

3° Que la gangrène symétrique persiste. 

„On prescrit alors un traitement ioduré intense, on y joint du vin 
diurétique à faible dose et en quelques jours non seulement la gan- 
Srène etla périostite disparaissent, mais l'asystolie s'améliore au point 
que la malade a pu venir de son lit à la Société. 

Il ne semble pas douteux que la syphilis soit en cause chez cette 
malade, dont voici l’histoire : 


Thérèse N..., âgée de 36 ans, marchande. 

Antécédents héréditaires. — Mère morte de la poitrine (?) à 37 ans’; père 
Mort à 36 ans, très enflé, mais la malade ignore le nom de la maladie. 

Jamais d’enfants. Jamais de fausses couches. A eu un frère et unesœur. 

a sœur est folle, le frère est bien portant. N'a jamais eu d’autres frères 
et sæurs. Le mari présente à la verge une perte de substance consécutive, 
très vraisemblablement, à un chancre induré remontant à quinze ans. Ce 
chancre aété suivi d’une éruption de boutons roses ; médecin à cette 
epoque a ordonné du KI ; depuis un mois et demi il présente à la plante 
des pieds une syphilide tuberculeuse circinée. Sur la paume des mains, 
autres lésions ressemblant plutôt à de l’eczéma. 

Antécédents personnels. — Élevée au sein, la malade a été très bien por- 
tante pendant son jeune âge, sauf une maladie qui a duré une huitaine de 
Jours ; mais la malade en ignore le nom. Réglée à 19ans, mais mal réglée 
Jusqu'à 20 ans. S’est mariée à 30 ans ; jusqu’à son mariage n'aurait jamais 
été malade ; aurait eu seulement une peur il y a 12 ans, qui fut suivie 
d'une Suppression des règles et depuis, les règles ne sont pas survenues 
“égulièrement. Quelque temps avant aurait eu une éruption qu’elle appelle 
da petite gale», caractérisée par des taches rouges sur la poitrine, sur les 

ras, sur le ventre et sur les cuisses. Cette éruption aurait duré six semaines 
et serait devenue à la fin le siège de démangeaisons tellement vives que 
à malade s’ouvrit en se grattant une varice à la jambe gauche. 
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Cette éruption fut soignée par des bains et des applications d'un 
liquide ressemblant à de l’eau. Rien de viscéral. 

La malade aurait eu des varices depuis longtemps, et quand elle se 
gratta les jambes, elle enleva une croûte ; il y eut une plaie qui fut guérie 
vraisemblablement par du Vigo et a laissé une cicatrice marron très 
marquée. 

Deux ou trois mois après la petite gale, elle serait entrée à l'hôpital 
pour des coliques traitées par des applications de pommades et des 
cataplasmes. Puis jusqu’à son mariage les varices se sont rouvertes 
encore 2 ou 3 fois, et depuis ne se rouvrirent plus jusqu’à il y a un mois. 

Ces ouvertures successives de varices laissèrent des cicatrices de colo- 
ration marron à contours mal limités. En outre, sur la face interne du 
tibia, à peu près à la même hauteur, deux cicatrices nettement arrondies, 
gaufrées, blanches et dues à ce que la malade aurait mis des compresses 
d’eau phéniquée sur ses jambes ; jamais de rhumatismes. 

La malade se maria il y a six ans et pendant deux ans elle se porta très 
bien. Mais au bout de deux ans, commencèrent de grands maux de tête 
survenant surtout le soir. Puis elle remarqua qu’elle commençait à monter 
les escaliers très difficilement, qu’elle s’essoufflait pour un rien. La figure 
commença à devenir jaune, et enfin l’essoufflement augmentant, elle se dé- 
cida à aller, en février 1896, à l’hôpital Necker, chez M. Huchard. Elle 
aurait entendu dire à M. Huchard qu’elle avait un souffle systolique, et 
le point marqué par M. Huchard correspondrait à l’orifice aortique. Elle 
fut soignée par de la digitale. Elle resta 23 jours; depuis elle retourna à 
la consultation. Déjà à cette époque elle avait les mains, les lèvres froides 
et sur les doigts se voyaient des ulcérations. Depuis qu’elle avait quitté 
l’hôpital, elle avait toujours des battements de cœur. Il y aun mois elle eut 
à nouveau des ulcéres de jambe qui persistent encore maintenant, et qui 
la décidèrent à entrer à l’hôpital Saint-Louis. 

Actuellement on estien présence d’une malade dont l’aspect, à première 
vue, rappelle celui d’une asystolique. 

Le facies est légèrement gonflé; les yeux brillants et larmoyants; la 
conjonctive présente une teinte subictérique très nette. La malade est très 
essoufflée et, même au repos, le nombre des respirations est augmenté. 
Il dépasse 30 par minute; le cœur est animé de battements ; les jambes 
sontle siège d’un œdème moyen. 

Mais ce qui frappe le plus à l'examen des jambes, ce sont des ulcéra- 
tions remontant à 15 jours avant l'entrée de la malade à l'hôpital, Ces ul- 
cérations sont arrondies; les bords sont saillants, taillés ; enfin le fond 
est bourbillonneux. Ces ulcérations sont au nombre de deux sur la 
jambe gauche : l’une siège sur le côté externe du pied, à deux travers 
de doigt en avant de la tête de la malléole péronière, et l’autre sur le côté 
interne de ce même pied à mi-chemin, entre la pointe de la malléole 
tibiale et l'extrémité du calcanéum. 

Sur la jambe droite, ulcération analogue siégant près de l'extrémité de 
la malléole interne. 

En outre, elle présente sur le trajet de la jambe des zones empâtées et 
douloureuses ; en particulier au niveau du tibia droit, l’empâtement prend 
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l'aspect d’une périostose gommeuse. Ses mains violettes, froides, présen- 
tent de petites ulcérations très douloureuses. 

Lorsqu'on examine les divers appareils, attention est attirée du côté 
de l'appareil circulaloire. 

Au Cœur, l'inspection ne révèle rien, la palpation permet de reconnaître 
l'existence d’un léger frémissement ; la pointe du cœur bat dans le 6e espace 
Itercostal, très en dehors de la ligne du mamelon, la percussion permet de 
noter que le cœur est hypertrophié. 

Enfin à l'auscultation on ne peut pas percevoir s’il y a des bruits 
Sürajoutés ; il y a une arythmie intense. Le pouls est irrégulier, inégal, 
MComptable. Les veines du cou sont animées de battements. La langue 
est Chargée, blanchâtre, pas de vomissements, les fonctions intestinales 
Se font bien, Le foie est hypertrophié, non douloureux. 

La malade tousse beaucoup ; elle crache peu : l’expectoration ne pré- 
Sente rien de particulier; à l’auscultation on note de nombreux râles 
SOus-crépitants. 

Les urines sont normales, et bien qu’elles soient rouge foncé, ne ren- 
ferment ni sucre ni albuminurie. 


M. Fournier. — C’est une véritable résurrection qui s’est produite chez 
< malade. Je connais son mari et l'ai traité pour une syphilis non 
uteuse, L’iodure de potassium a vraiment chez elle fait merveille. 


Une famille de dégénérés par la syphilis et l'alcool. 


Par M. EDMOND FOURNIER, 


J'ai l'honneur de soumettre à l'attention de la Société une famille 
€ petits dégénérés éminemment curieux par l’ensemble des troubles 
JStrophiques qu'ils présentent. Ce sont, vous le voyez, dans leur 

ensemble cinq petits rachitiques, cinq petits nains ; et, pour le dire 

‘Mmédiatement, les deux facteurs que l’on peut, à juste titre, incriminer 
e Cette dégénérescence sont la syphilis et l'alcool. Voici, aussi bien 

teconstituée que possible, l'histoire pathologique de cette famille. 


L Le père de ces enfants est âgé de 45 ans, c’est un individu petit, d'ap- 
Parence chétive, issu de parents bien portants, non entaché de tubercu- 
°se et qui est actuellement en traitement à la salle Saint-Louis pour une 
affection sur laquelle j'insisterai tout à l’heure. 

Get homme est un grand alcoolique: depuis l’âge de 20 ans il fait de 
us excès de boisson; chaque jour il boit en moyenne deux et trois 
lîres de vin, de six à dix absinthes, sans compter les apéritifs nombreux 
A les verres d’eau-de-vie.— « Et il ne vous a pas tout avoué », m'a dit sa 
emme auprès de laquelle je contrôlais les renseignements donnés par lui 
ät ce contrôle est nécessaire, car l'intelligence, la mémoire de cet indi- 
vidu, sans doute sous l'influence de cet alcoolisme chronique, se sont affai- 


si au point qu'il ne sait pas exactement le nombre d'enfants qu’il a 
USAH a 
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Aussi les négations qu'il m'oppose aux questions que je lui fais sur la 
syphilis qu’il a très certainement eue, de par les reliquats qu'il présente; 
nont-elles qu’une valeur véritablement négligeable. 

Cet individu présente en effet sur le tronc deux ou trois groupes de 
petites cicatrices en bouquet dont la topographie même est accusatrice. 

Il présente en outre à la jambe gauche plusieurs cicatrices pigmentées; 
parfaitement orbiculaires, consécutives à des lésions qui ont évolué il y a 
deux ans à la façon de syphilides gommeuses et au sujet desquelles on lui 
aurait prescrit dans un hôpital de l’iodure de potassium. 

Ces lésions ont duré plusieurs mois et leurs cicatrices et leur évolution 
laissent vraiment peu de doute sur leur nature spécifique. 

Enfin ce malade est actuellement affecté d’une lésion osseuse qui a dé- 
buté il y a environ trois mois et pour laquelle il est actuellement en traite- 
ment dans le service de mon père. 

Il a le genou droit volumineux et douloureux. 

Cette tuméfaction de l'articulation semble surtout constituée par un 
élargissement, une augmentation dans tous ses diamètres de l'extrémitè 
inférieure du fémur. 

Il n’y a pas d’épanchement articulaire; l'articulation elle-même paraît 
indemne, et la différence de cinq centimètres qui existe dans la mensura- 
tion des deux genoux paraît exclusivement due à la tuméfaction osseuse 
du fémur. 

Cette ostéopathie, survenue sans cause appréciable, sans réaction 
fébrile, accompagnant de phénomènes douloureux à exacerbations noc- 
turnes, évoluant chez un individu non entaché de tuberculose et forte- 
ment suspect de syphilis, a été jugée de nature syphilitique et traitée 
comme telle. 

L'amélioration presque immédiate survenue sous l'influence de ce traite- 
ment, la diminution très notable de la tuméfaction du genou qui ne mesure 
plus que 35 centimètres de circonférence au lieu de 37 (le genou sain ne 
mesure que 32 centimètres) semblent bien confirmer le diagnostic et m'au- 
torisent, je crois, à considérer mon malade comme un syphilitique avéré et 
réunissant à lui seul les deux facteurs d’hérédité dégénérative que j'invo- 
quais tout à l’heure, de syphilis et d'alcool. 

II. La mère de ces enfants est âgée de 38 ans. C’est une femme petite, asseZ 
bien portante actuellement, non entachée de tuberculose etsur laquelle rien 
ne permet de soupçonner une syphilis acquise. Mais ses antécédents et 
certains stigmates permettent de soupçonner fortement chez elle une héré- 
dité syphilitique. 

La mère de cette femme a eu 12 enfants, dont 6 sont morts en bas 
âge; 2 sont morts plus tardivement; dont 4 seulement sont vivants. 

La mère de mes petits malades a eu elle-même une enfance chétive et de 
fréquents maux d'yeux; — elle s’est mal développée et est restée fort 
petite. 

Elle présente un prognathisme assez accusé du maxillaire inférieur, une 
ogivalité accentuée de la voûte palatine et des stigmates dentaires et 
oculaires. 

Presque complètement édentée depuis fort longtemps, cette femme n’a 
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plus au maxillaire supérieur que quelques vestiges de dents. Au maxil- 
laire inférieur il ne reste que les incisives, les canines et une petite 
molaire. 

Toutes les incisives présentent : 1° des érosions, dessillons transversaux 

très profonds ; 2° une atrophie cuspidienne par aplatissement. Les canines 
Portent aussi des sillons multiples. 
. L'examen ophtalmoscopique est encore plus révélateur. Des deux côtés 
il existe des stigmates bien caractérisés : papilles grisâtres ; veines papil- 
laires à gros calibre et serpigineuses ; altérations rudimentaires des vais- 
Seaux centraux; dystrophie pigmentaire diffuse de la chorio-rétine ; toutes 
lésions qui suffiraient à faire de cette femme, pour le D! Antonelli, une 
hérédo-syphilitique avérée. 

Mariée à 19 ans, cette femme a eu 13 enfants en 9 grossesses, dont voici 
l'énumération : 

lre grossesse : garçon venu à terme ; mort à 22 mois de convulsions. 

2e grossesse : fille venue à terme ; morte à 16 mois de convulsions. 

3e grossesse : accouchement prématuré à 7 mois : grossesse gémellaire ; 
2 filles mortes de convulsions, l’une à 9 jours, l’autre à 5 semaines. 

4 grossesse : accouchement prématuré à 8 mois : grossesse gémellaire ; 

garçons morts de convulsions, l'un à 2 mois, l’autre à 9 mois. 

5° grossesse : accouchement prématuré à 8 mois : grossesse gémellaire ; 

garçons morts de convulsions, l’un à 9 jours, l’autre à 6 ans. 

6° grossesse : garçon vivant; âgé de 9 ans. 

Te grossesse : accouchement à terme : grossesse gémellaire : 1 garçon 
et 1 fille vivants âgés de 6 ans et demi. 

8 grossesse : garçon âgé de 4 ans. 

% grossesse : fille âgée de 14 mois. 

Avant d'aller plus loin, je veux insister sur les points intéressants de 
Cette généalogie. 

1° Sur la polymortalité : 8 enfants morts sur 13. 

2° Sur la progression de cette léthalité qui a frappé régulièrement les 
8 premiers enfants. 

3° Sur la fréquence vraiment extraordinaire des grossesses gémellaires 
et sur l’appoint important qu’ap porte cette observation à la conception qui 
tend actuellement à s’accréditer et qui veut que la gemmiparité soit, au 
Moins dans certains cas une sorte de modalité héréditaire monstrueuse. 


Voici, d’autre part, les observations des cinq petits survivants de 
cette descendance alcoolo-syphilitique. 


1° Alphonse P..., âgé de 9 ans. 
Infantilisme, Petitesse de la taille qui ne mesure que 1 m. 10. 
Tête grosse ; bosses pariétales très développées. 
Vulnérabilité dentaire. 
Jambes légèrement incurvées ; léger degré de rachitisme. 
himosis congénital : opéré à l’âge de 6 mois. 
Onorchidie : un seul testicule très dur et gros à peine comme un pois, 
Hernie inguinale congénitale qui a été maintenue longtemps par un 
bandage et dont il ne reste plus trace aujourd’hui. 


ANN. DE DERMAT. — 3° sie, T. x. 30 
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Stigmates auriculaires : cicatrices sur les deux tympans; écoulements 
d'oreilles fréquents dans les premières années de la vie. 

Stigmates oculaires : Cadre pigmentaire mince mais complet et très 
noir autour du disque optique ; pigmentation grenue typique diffuse à tout 
le fond de l'œil (Dr Antonelli). 

20 Armand et Jeanne : jumeaux âgés de 6 ans et demi. 

` Armand : 

Enfant tout petit, véritablement nain. Taille 83 centim. Rachitisme- 
Malformations osseuses multiples. 

Genu valgum très prononcé. Incurvation des os des membres. 

Cråne volumineux, difforme. Front étroit, très proéminent. Bosses 
pariétales faisant une saillie énorme. 

Verge toute petite. 

Cryptorchidie. Les testicules sont dans les canaux inguinaux. 

Ils sont très durs et gros à peine comme un pois. 

Abdomen gros, tendu, ballonné. Foie très gros. 

A commencé à parler et à marcher seulement à 3 ans. 

Stigmates dentaires : les dents sont presque toutes cariées. Elles n’ont 
commencé à pousser qu’à deux ans. 

Le maxillaire inférieur ne porte que trois dents; deux incisives mal 
faites, profondément érodées et une molaire complètement cariée. 

Le maxillaire supérieur ne porte que deux canines profondément éro- 
dées et quatre molaires dont deux sont presque complètement cariées. 

Stigmates auriculaires : cicatrices sur les deux tympans, écoulements 
d'oreilles abondants dans la première enfance. 

Stigmates oculaires : les mêmes que chez son frère aîné. 

Jeanne P..., sœur jumelle du précédent. 

Enfant toute petite ; naine, mesurant 88 centim. de taille. 

Convulsions dans l’enfance. 

Tête volumineuse ; front étroit, très saillant. Bosses pariétales énormes; 
asymétriques, rendant le crâne tout à fait difforme. 

Dystrophies dentaires. 

Le maxillaire supérieur ne porte que deux canines qui présentent des 
érosions en nappe profondes ; et deux incisives. Les deux incisives 
médianes n’ont jamais poussé. 

Au maxillaire inférieur, il reste deux canines qui présentent des éro- 
sions en nappes profondes et trois molaires toutes cariées. 

Stigmates oculaires : l'œil droit présente une plaque d'atrophie chorio- 
rétinienne supéro-nasale au bord de la papille qui est grisâtre. 

Enfin cette enfant présente encore deux ordres de symptômes nerveux 
qui ne sont que l'expression de la même tare de dégénérescence : 1° une 
incontinence d’urine nocturne et quelquefois même diurne ; 20 un tic, une 
véritable vésanie, dont la physionomie clinique a été si bien décrite par un 
savant maître, M. le Dr Hallopeau, sous le nom de trichotillomanie. 

A son entrée dans le service, avant d’avoir les cheveux coupés ras, 02 
constatait sur la tête de cette enfant deux placards dénudés, d'aspect tout 
à fait trichophytique et qui résultaient de la manie singulière qu'avait cette 
enfant de tortiller et de casser ses cheveux. Ils agit bien là d’un cas de 
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trichotillomanie partielle, qui, en ville, avait été interprété comme un cas 
de teigne, et envoyé à la consultation de St-Louis et grâce auquel j'ai pu, 
de proche en proche, reconstituer toute cette observation. 

4 Marcel P..., âgé de 4ans. 

Enfant tout petit ; ayant à peine la taille et les apparences d’un enfant 
de 10 à 12 mois. 

Convulsions. 

Tête volumineuse : bosses pariétales extraordinairement saillantes ; 
Véritable scaphocéphalie. 

Rachitisme très accusé. Épiphyses osseuses volumineuses, surtout 
celles de l'extrémité inférieure des radius. 
. Laxité extrême des ligaments, accusée surtout au niveau des membres 
inférieurs et permettant de retourner complètement le pied, en amenant 
le talon en avant. 

D'ailleurs, cet enfant peut à peine se tenir sur ses jambes, et ne peut pas 
du tout marcher. 

Lui aussi, comme sa sœur aînée, présente une incontinence nocturne 
d'urine et des stigmates identiques à l'oreille gauche et aux yeux. 

3% Léonie P..., âgée de 15 mois. 

Enfant ayant un crâne très gros, à bosses pariétales très accusées ; un 
Rez écrasé de base; n'ayant encore que quatre dents et présentant des 
Stigmates oculaires très nets. Les oreilles sont normales. 


Il est à remarquer que chez aucun de ces enfants il ne s’est produit 
d'affection syphilitique à proprement parler. Toutes les tares, toutes 
les dégénérescences qu'ils présententsont d'ordre commun et auraient 
pu être réalisées par d’autres maladies que la syphilis. 

Ce qui est en cause ici ce n’est pas l'hérédité syphilitique directe, 
C'est-à-dire l’hérédité de la syphilis en nature de l’ascendant au 
descendant, mais bien la transmission de l'ascendant au descendant 
de divers caractères dégénératifs. 

Je le répète : chez ces enfants, la modalité héréditaire est d'ordre 
commun; — c'est l’hérédité dystrophique exclusivement qui est en jeu; 
Cest la parasyphilis héréditaire, réserves faites bien entendu pour 
le rôle connexe et sans doute important que l'alcool a pu jouer en 

espèce, 


M. Jacquer, — L'histoire si intéressante que vient de nous relater 
S9 Edmond Fournier me donnera loccasion de mélever encore contre 
l'action abâtardissante effrayante de l'alcool. L’alcoolisme est un fléau. Il 
mène à toutes les déchéances et surtout à la phtisie. 


M. Auçacneur. — L’alcoolisme et la syphilis sont nuisibles en diminuant 
à Valeur de la race ; loin de diminuer la fécondité, ils semblent Paug- 
menter, Combien de procréations sont dues à l'ivresse! Quant à la 
Syphilis, la polymortalité dans les familles hérédo-syphilitiques montre 
eur fécondité. Les syphilitiques ont des enfants jusqu’à ce que le nombre 
€ leurs enfants vivants atteigne le chiffre qu’ils s’étaient fixé. 
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M. Fournier. — Si chacun des facteurs joue un rôle à part, combien 
l'association des deux facteurs syphilis et alcoolisme doit être encore 
plus meurtrière ! 


M. Renauzr. — Dans l'observation si intéressante de M. Edmond 
Fournier, il y a association des dégénérescences alcooliques et syphiliti- 
ques, mais quelle part revient à chacune des deux causes ? 


M. pe Beurmann. — Si la question qui se trouve posée devant la Société 
à propos de la communication de M. Fournier doit s’élargir et si l’on doit 
rechercher les diverses causes qui abaissent la natalité et nuisent au 
développement de la race, je crois qu’il ne faut pas oublier la blennorrha- 
gie qui, à côté de la syphilis et de l’alcoolisme, joue un rôle beaucoup 
plus important qu’on ne le croit. 

Lorsque lon examine complètement les malades qui se présentent à 
l'hôpital Broca, on constate que presque toutes celles qui sontjeunes sont 
blennorrhagiques, et que dans un très grand nombre de cas l'infection 
ascendante a donné lieu à la métrite et à la salpingite, qui sont des causes 
définitives de stérilité. Hors de la clientèle spéciale de cet hôpital les 
choses se passant souvent de même et les affections péri-utérines, Si 
fréquentes dans la clientèle de la ville, relèvent presque toutes de la même 
origine. La blennorrhagie abaisse donc notablement la natalité, et 
l’abaisse d’une manière absolue et indépendante de la fraude malthusienne 
ou de la qualité des descendants. 


M. Gasrou. — Puisqu’au sujet des dégénérescences, l'alcoolisme est en 
cause en même temps que la syphilis et que ces deux facteurs sont invo- 
qués pour expliquer l’âbatardissement de la race et la dépopulation, il me 
semble qu'on peut invoquer également un troisième facteur qui vient en 
aide aux deux autres. Ce facteur est la misère qui facilite l'alcoolisme et 
pousse aux rapports génitaux, si bien qu'on peut dire que les seules dis- 
tractions que puisse se procurer le pauvre, sont, l’une la boisson, qu'on 
cherche à lui vendre la moins chère, et la plus abétissante possible, et 
l’autre, la procréation qui ne lui coûte rien, mais qui lui rapporte en 
revanche quelquefois la syphilis, et, si l'alcool ne l’a pas rendu tout à fait 
stérile, lui fait procréer des enfants dégénérés, qui pour la société sont 
une non-valeur, une charge, et un facteur aggravant de dépopulation. 


M. Broco. — Comme l’on dit MM. Fournier et De Beurmann, à l’alc00- 
lisme il faut joindre la syphilis et la blennorrhagie comme facteurs de 
dépopulation. Les femmes blennorrhagiques étant le plus souvent stériles- 
Le cabaret est dangereux non seulement par l'alcool qu’on y boit, mais 
aussi par la servante qu’on y trouve. 


M. Fournier. — De cette discussion il résulte que l'alcoolisme et la 
syphilis étant capables de causer des dystrophies, il serait intéressant de 
savoir si l'alcool produit les mêmes dégénérescences que la syphilis et en 
particulier les lésions dentaires. 


M. Besnier. — C’est une question qui sera mise à l'étude. 


LEN il t 


SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 469 








Lichen plan atypique avec placards de lichen acuminé. 


Par MM. DIEULAFOY et DEHU. 


Nous présentons un malade atteint d’une éruption particulière loca- 
lisée aux membres inférieurs, et composée de deux sortes d'éléments: 

1° Des papules excoriées, transformées par le grattage en croûtes 
noirâtres de 2 à 3 millim. de diamètre. 

2 En plus grand nombre, des macules pigmentaires brunûtres, 
quelques-unes recouvertes de squames, et qui sont évidemment le 
reliquat de papules semblables aux précédentes, mais ayant terminé 
Eur évolution. 


L’éruption, très prurigineuse, a débuté il y a 10 mois environ au niveau 
des chevilles, A ce moment le malade se présenta à la consultation de l’hô- 
Pital Saint-Louis où on lui donna simplement quelques bains. 

Un peu plus tard, l’éruption augmentant toujours il entra dans un ser- 
Vice de médecine générale où on lui fit des onctions de baume du Pérou. 

Ces divers traitements donnent à penser que dès le début la maladie a été 
Caractérisée presque exclusivement par des lésions de grattage qui ont 
fait porter le diagnostic de prurigo phthiriasique ou scabieux. Actuelle- 
Ment cependant,si l'on examine avec soin toute l'étendue des téguments des 
membres inférieurs, on découvre en plusieurs points des petits groupes de 
Papules plates, brillantes, polygonales, avec dépression centrale, de telle 
Sorte qu’on peut affirmer le diagnostic de lichen plan. 

Outre les lésions des jambes, il existe sur le sacrum un placard circons- 
rit de la dimension d'une pièce de 5 francs, constitué par des petites 
Papules folliculaires coniques, acuminées, de consistance cornée, et don- 
nant au toucher la sensation d’une râpe ; les éléments sont tout à fait ana- 
°8ues à ceux du pityriasis rubra pilaris. Mais, à l’encontre de ce qu’on 
observe dans dette dernière maladie, la peau est notablement épaissie et 
durée au niveau de ce placard; elle est, en outre, légèrement décolorée. 

Au voisinage de cette « plaque granitée » il en existe deux autres sem- 

ables, mais de moindre étendue. 

On trouve encore sur le dos un petit groupe de papules planes. — Rien 
Sur les bras ni sur la muqueuse buccale. ` 


En résumé, il s’agit d’un cas de lichen plan dont l’aspect est anor- 
Mal en raison : 

1° De la destruction par grattage de presque toutes les papules 
Planes typiques au fur et à mesure de leur apparition. 

2° De la coexistence de papules acuminées groupées sur un derme 


‘Paissi et induré rappelant l’aspect d’une plaque de névrodermite 
“lrconscrite. 


M. Besnier. — Ce malade est trop intéressant pour ne point relever 


le : . : ni à à a 
x Particularités éruptives qu'il présente, et je demanderai à M. Brocq, 
qui l’a observé, ce qu’il en pense. 
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M. Broco. — Je crois qu'ici il s’agit non d’affections multiples chez le 
même sujet, mais d’un lichen plan transformé. 

Ce qui pourrait tromper, c’est qu’on trouve en même temps chez ce 
malade : 1° Du lichen ruber plan sous la forme de quelques petites papules 
planes brillantes ombiliquées au centre ; 2° des lésions excoriées qui re- 
lèvent de lichénifications secondaires ; 3° des éléments aux jambes ressem; 
blant à des lésions de lichen ruber corné; 4° enfin des papules acuminées 
rappelant ce que l’on a décrit en Allemagne sous le nom de.lichen ruber 
acuminatus, et à cet égard je ne rééditerai pas toutes les discussions qui 
ont eu lieu sur ce sujet, quil me suffise d'affirmer une fois de plus qu’elles 
ne sauraient identifier le lichen ruber vrai et le pityriais ruber pilaris : 
elles prouvent simplement que dansletissu ruber planus on peut observer 
parfois çà et là des papules acuminées. 


M. HazLorrau. — Plusieurs fois déjà, nous avons présenté à la Société 
des malades atteints simultanément de lichen plan et d’élements acu- 
minés; le moulage de l’un d’eux figure dans le musée ; notre interpréta- 
tation n’a pas été différente de celle que viennent de formuler MM. Dieu- 
lafoy, Déhu et Brocq. 


Roséole syphilitique étendue à la face et prurigineuse seulement à 
ce niveau. 


Par M. ALEX. RENAULT. 


Permettez-moi de retenir pendant quelques minutes votre atten- 
tion sur un menu fait, qu'il m'a paru cependant intéressant de vous 
montrer, parce qu'il sort du cadre nosologique admis. 

Il s’agit d’une simple roséole syphilitique. Vous la voyez éclatante 
sur le thorax, les membres supérieurs et le haut des cuisses. Elle est 
constituée par de larges éléments, qui même, en certains points, lors- 
qu'on y regarde de près, se groupent de façon à former des seg- 
ments de cercles ou d’ovales, disposition chère, comme l’on sait, au 
génie syphilitique. 

Mais cette roséole offre deux particularités, qui la rendent exception- 
nelle : Elle s’est propagée à la face, ainsi que vous pouvez vous en 
rendre compte, en examinant le fron et la portion des joues, qui 
avoisine le nez. En outre, le malade prétend qu’elle est très prurigi- 
neuse à ce niveau seulement. Sur le tronc et les membres, il n'existe 
aucune démangeaison. 

Voilà assurément deux caractères, qui vent à l’encontre des notions, 
que nous avons acquises, sur les attributs de la roséole syphilitique. 
Nos maîtres, en effet, nous ont enseigné que la roséole spécifique 
n'est pas prurigineuse et en outre qu’elle n'occupe jamais la face. 

Dans quelques cas exceptionnels cependant, nous dit M. le professeur 
Fournier, elle siège à la lisière du cuir chevelu. Mais il ne saurait être 
question ni du front en totalité, ni de la face. 
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On pourrait peut-être m’objecter que la roséole en question n'est 
Pas syphilitique, qu’elle est, par exemple, d’origine médicamenteuse, 
La chose me paraît impossible. D'abord aucun médicament n’a été 
Pris, qui puisse en justifier la production. En outre, l’on trouve sur le 
Prépuce, au voisinage de la rainure, une petite rougeur, reposant 
Sur une base légèrement indurée et vestige d’un chancre dont le sujet 
a été atteint dans le courant de février dernier. L’exploration inguinale 
démontre l'existence de l'adénite caractéristique. L’éruption cutanée 
enfin semble avoir apparu dans les délais requis. Je dis : « semble » 
Car le malade ne peut nous renseigner exactement sur la date d’éclo- 
Sion. A la suite de son chancre, il a été pris de pneumonie aiguë et 
Envoyé en convalescence à Vincennes. C’est là que le médecin de l'asile 
S'est aperçu de l’éruption de la face signalée déjà à l'attention du malade 
Par le besoin de grattage. En faisant alors découvrir le corps, notre con- 
frère constata l’éruption du tronc et destmembres, dont le patient ne se 
doutait pas, attendu qu’elle n’avait éveillé aucune sensation de prurit. 

Le caractère syphilitique de cette roséole est encore accusé par la 
Présence de quelques papules très discrètes, jambonnées et entourées 
de la fameuse collerette de Biett. Il existe enfin plusieurs papulo- 
Croûtes dans le cuir chevelu et une alopécie légère qui complètent le 
tableau de la spécificité. 


M. Barraécemy. — Je ne crois pas qu’on puisse nier qu’une roséole soit 
Syphilitique par le fait, pourtant très exceptionnel, qu'elle est généralisée. 

e me rappelle en avoir vu’trois cas; le corps tout entier, y compris le front 
et le crâne dénudé, était couvert des taches caractéristiques. L'évolution 
de la syphilis a confirmé le diagnostic ; et je dois même dire que ces- 
Syphilitis ont été particulièrement graves. Chose curieuse, dans les 3 cas 
auxquels je fais allusion, de roséole généralisée (et j’ai conduit l’un de ces 
Cas chez M. le Prof. Fournier qui a confirmé le diagnostic), je wai pas 
Pu trouver le chancre, l’adénopathie ni la porte d'entrée de la syphilis. 
Ce sont même ces cas, parmi beaucoup d’autres bien entendu, qui ont 
contribué à me faire penser que, dans certains cas, le virus syphilitique 
Pourrait être introduit directement sous la peau, et donner alors Vin- 
fection sans chancre. Ces considérations, avec toutes réserves bien 
entendu, ont été, de ma part, l'objet d'une communication au Congrès 
de Moscou, où j'ai cherché à attirer l’attention sur ce point que le chancre 
ne se montre que quand le virus syphilitique est déposé sur la peau ou 

ans l'épaisseur du derme, mais qu’il manque dans les cas très exception- 
nels et souvent accidentels de syphilisation hypodermique. 


M. Morec-LavaLLée.— Je me rappelle avoir vu une malade qui, ayant eu 
Une lésion à allure impétigineuse de la face depuis 4 semaines, eut une 
Poussée de roséole syphilitique tellement intense à la face, qu’on crut à 
Une rougeole ou à une variole. 


M. Fournier. — J'accepte ici le diagnostic de syphilide érythémateuse. 
On voit du reste quelquefois la roséole sur la lisière du cuir chevelu. 
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M. Morez-LAVALLÉéE. — Le pytiriasis rosé de Gibert présente quelquefois 
des anomalies analogues. 


M. Du Casrez.— Ce qui est curieux, c’est que le malade n’a pas d’érup- 
tion sur la région thoraco-abdominale, de sorte que son éruption existe 
là où elle ne devrait être et n’existe pas là où elle devrait être. 


Cas de lichen scrofulosorum. 


Par M. A. FOURNIER. 


Je présente ce jeune malade à la Société parce que jele crois atteint 
de lichen scrofulosorum. 

Son éruption caractérisée par de petits éléments lichénoïdes nette- 
ment groupés en plaques circulaires, est apparue, sans troubles de la 
santé générale et sans manifestations tuberculeuses ganglionnaires ou 
autres. , 

Le cas est intéressant parce qu'il existe à côté du lichen des 
lésions acnéiques et kératosiques. 


M. Harroreav. — La coexistence de ces lésions laisse en effet un doute 
dans l'esprit au point de vue de la nature tuberculeuse de ce lichen. Ic! 
il y a une prédominance de lésions à tendance cornée rare dans les cas 
types de lichen scrofulosorum. 


M. Du CasrteL. — Il me semble au contraire que l'existence de ces lésions 
cornées est fréquente chez les malades atteints de tuberculose ganglion- 
naire. 


M. Darr. — Objectivement je crois à l'existence du lichen scrofuloso- 
rum, mais je pense que la biopsie seule peut trancher la question. 


Un cas d’hypertrichose lombaire. 


Par MM. DE BEURMANN et DELHERM. 


Antécédents héréditaires. — Les grands-parents n’avaient aucune hyper- 
trichose en aucun point du corps. 

Le père est âgé de 50 ans. Il a été bien portant jusqu’à 33 ans. Depuis 
cet âge il a des crises, tombe, perd connaissance, se débat. Ilne se mord 
pas la langue, n’a pas d'écume à la bouche. Le nombre des crises est sta- 
tionnaire depuis quelque temps etest de une à deux par mois. 

La mère a 50 ans. Elle est très bien portante. Jamais de fausse couche. 

La malade a eu 6 frères ou sœurs, dont un vient de mourir de tubercu- 
lose ; il y a trois ans, une sœur est morte également; on ne connaît pas la 
cause du décès. 

Antécédents personnels. — À sa naissance on a constaté qu’elle avait dans 


PC 
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la région lombaire une touffe de cheveux. — Jamais elle n’a eu de mala- 
die infectieuse ou autre. 

L’entrée à l’hôpital est motivée par une métrite assez légère, 

L'examen général ne comporte rien d’anomal. Ses cheveux présen- 
tent une longueur très moyenne. Pas d'hypertrichose de la lèvre supé- 
"eure ou inférieure. Les poils du pubis sont normaux. Les jambes et les 
bras ne sont pas velus. 

Dans la région lombaire existe un espace losangique large environ 
de vingt centimètres où siège l’hypertrichose. La peau sur laquelle sont 
développés ces poils est tout à fait normale. Ellene diffère en rien ni 
comme coloration, ni comme épaisseur, ni comme aspect de la peau des 
légions voisines. Le losange hypertrichosique peut lui-même être divisé 
en deux portions, une circonférentielle, une centrale. Dans la zone cir- 
Conférentielle les poils sont moins longs. Dans l’angle droit du losange 
ils atteignent 2 à 3 centimètres à peine ; ils sont assez rares. Dans l'an- 
gle inférieur leur longueur est à peine de 4 à 5 centimètres ; ils sont 
recouverts par ceux qui s’insèrent au-dessus. L'angle gauche est plus 
fourni, la longueur reste néanmoins lamême. 

Dans l'angle supérieur et dans le milieu de la plaque s'insère une série 
de touffes, longues d'environ 12 à 15 centimètres. La coloration est abso- 
lument identique à ‘celle des cheveux qui sont châtain clair. La zone qui 
environne la plaque ne présente rien d’anomal. 


Hyperostose massive totale des deux tibias, nécrosante, d'origine 
hérédo-syphilitique. 


Par M. G. ÉTIENNE. 


Dans l’hérédo-syphilis, les hyperostoses partielles, même très volu- 
Mineuses, sont assez fréquentes. Et ici, comme dans la syphilis 
acquise, le tibia est le lieu d'élection, los révélateur. Par contre, 
les hyperostoses totales, intéressant un os dans sa totalité, de l’une 
X lautre de ses épiphyses, sont très exceptionnelles, M. le P" Four- 
Mer (1) n’en a rencontré qu’un seul cas, atteignant un tibia. 

Bien plus, pour l'observation suivante que j'ai recueillie dans le 
Service de mon regretté maître, le Pr Heydenreich, ce sont les 
deux tibias qui sont spécifiquement atteints dans toute leur masse, 
alors que sur le fémur l’hérédo-syphilis se manifeste seulement par 
l'augmentation notable des dimensions, sans trace de lésion syphili- 
tique apparente, le tout concourant à donner aux deux membres infé- 
"ieur une longueur véritablement extravagante. 


Edouard Dev..., âgé de 6 ans, a été atteint à 3 ans d'une kératite, Sa 
Constitution générale est d’ailleurs délicate. 
Les déformations des jambesont commencé à évoluer à l’âge de 3 ans, 


(1) Fouexter. La syphilis héréditaire tardive, p. 264. 
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coïncidant par conséquent avec l'établissement de la kératite. Avant ce 
moment, les jambes étaient droites et l’enfant marchait bien. 

Lors du premier examen, en mai 1890, les tibias sont énormément 
épaissis, ayant environ le double de leur épaisseur normale ; bien que 
cet'épaississement porte manifestement sur toute la hauteur des tibias, son 
maximum siège surtout au niveau de la partie médio-supérieure. Cet épais- 
sissement exagère surtout le diamètre antéro-postérieur, d’où aplatissement 
latéral notable, bien visible sur la photographie présentée (jambe droite). 

Les deux tibias présentent une incurvation double, à convexité antéro- 
externe (surtout antérieure), à concavité postéro-interne. 

Mais la déformation la plus frappanteest surtoutl'extraordinaire hauteur 
du membre inférieur. Les tibias, atteints de lésions manifestement spéci- 
fiques, très épaissis, sont aussi beaucoup plus grands que d'habitude; et 
les fémurs, sans présenter de lésions apparentes, sont également hyper- 
trophiés en hauteur. La hauteur des deux tibias est de 29 centimètres, iden- 
tique à celle du fémur alors qu’à cet âge le rapport normal me paraît être, 
d’après plusieurs mensurations comparatives, de 27 centimètres sur 24, 
les dimensions du fémur prises du condyle externe au grand trochanter. 

Au moment de l’examen, il existait à la partie supérieure du tibia droit, 
au niveau du maximum d’épaississement, un foyer de suppuration assez 
abondante, provenant d’un point de sécrétion, dont le début remonte à 
environ 8 mois. Au même niveau, ulcération cutanée assez large. L'enfant 
ne peut marcher ni se tenir debout. Pas trace de rachitisme. Pas de lé- 
sions viscérales. 

J’airevu l'enfant enjuin 1898. L’état générals’estnotablementamélioré de- 
puis 1890. Il s’est formé plusieurs ulcérations nouvelles, qui ont guéri. Au 
niveau du point de nécrose constatée en 1890, à la partie supérieure du 
tibia droit, existe un volumineux séquestre non encore mobile, constitué 
par toute une portion du tibia. 


C'est là un vrai type de cette ostéo-périostite suivie de nécrose 
observée par le P! Fournier (1), par le P" Lannelongue, et qui paraît 
fort rare. 

D'autre part, les observations d'hyperostoses hérédo-syphilitiques 
massives, totales, de gigantisme partiel de M. Fournier, sont encore 
trèspeu nombreuses, surtout lorsqu'elles intéressent plusieurs os, en 
dépit de l'opinion de Hoffa qui prétend que l’allongement de l'os 
est la règle. Quelques cas, dus à Wakins, Schede, Davis, Joackims- 
thal, Ph. Mills Jones, Stamm, sont signalés dans la thèse de M. Edm. 
Fournier (2). 

Tubby (3) a observé une jeune fille âgée de 12 ans, atteinte de syphi- 
lis héréditaire, dont les tibias, très arqués, sont plus longs que les 
fémurs ; ils sont très hypertrophiés ; les arêtes en sont émoussées et les 


(1) A. FOURNIER. Loc, cit., p. 274, 

@) Edm. FOURNIER. Séigmates dystrophiques de l’hérédo-syphilis, 1898. 

(3) TUBBY. Déformation syphilitique du tibia. Société huntérienne de Londres, 
1897,8 décembre, 
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faces présentent de nombreuses aspérités à bosselures. Ils sont sensi- 
bles au toucher. 
L'un des cas les plus remarquables est celui de Werther (1): 


Accidents syphilitiques très nets chez le père, qui a perdu quatre enfants 
Sur sept ; les trois enfants suivants sont maladifs. 

Le sujet de l'observation a présenté, peu de temps après la naissance, des 
taches rouges. Bientôt on remarqua que le pied droit était habituellement 
enflé. Au moment où il fut envoyé à l’école, on constata qu'il avait les 
Jambes démesurément longues et recourbées. A l’âge de 9 ans survint, 
+ l'extrémité inférieure du tibia droit, une tumeur molle qui s'ouvrit : de 
là une ulcération qui d'ailleurs guérit spontanément, 

À l’âge de 14 ans, on vit le genou droit se tuméfier et la jambe droite 
s'allonger plus que la gauche ; la claudication était manifeste. 

À l’âge de 16 ans et demi, l'enfant pèse seulement 50 livres ; il a tous les 
Caractères de l’infantilisme : testicules petits, tête petite, avec de grandes 
Oreilles; peau incolore, mince, sans trace de poils ; physionomie d’un 
enfant. La brièveté des membres supérieurs et l’exiguité du thorax contras- 
tent avec l’élongation des membres inférieurs qui paraissent être des 
membres d'adulte. Base du nez élargie ; perforation de la cloison nasale ; 
dents altérées, petites, mais régulièrement disposées. 

À la face antérieure du tibia gauche, union du tiers supérieur ou 
Moyen ; ulcération à bords arciformes, dont le fond adhère au squelette ; 
Un séquestre assez volumineux va se détacher à ce niveau. 


Dimensions : Longueur de la cuisse droite.. 39 gauche.. 38,5 


— jambe — .. 41 — .. 38 
Pourtour du genou er OL — se 27 
—  ducou-de-pied — .. 35,5 — 001 


L'ostéite déformante a porté spécialement sur les épiphyses des tibias, 
qul sont épaissies et dont l'augmentation de volume a été considérable, . 
Surtout à droite. L'épiphyse inférieure du fémur droit a été également 
atteinte, puisqu'on note la longueur exagérée de la cuisse, la tuméfaction 
du genou. Mais il y a aussi ostéite déformante de la diaphyse du tibia droit, 
liée à la périostite de la face antérieure. Tibia en lame de sabre. 


Mort d’un nouveau-né syphilitique par hémorrhagie pleurale et par 
rupture de la rate avec hémorrhagie profuse dans le péritoine, 


Par M. PAUL Bar. 


: L'enfant était né d'une femme âgée de 24 ans, entrée à la maternité de 
l'hôpital Saint-Antoine le 3 février 1899. 

Cette femme était enceinte de 8 mois et en travail. Elle avait eu aupara- 
vant deux enfants nés à terme, vivants : ils s’étaient bien élevés. 

Sa troisième grossesse s'était poursuivie sans incident; il ny avait 
Pas d’hydramnios. Au moment où nous avons examiné cette femme, nous 


(1) WERTHER. Deutsch, med. Woch., 1891, 18 juin. 
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avons constaté la présence de nombreuses plaques muqueuses autour de 
l'anus ; nous n’avons pas trouvé l’accident initial et n’avons pu obtenir 
aucun renseignement sur l’origine, l’époque de début, etc., de ces acci- 
dents. 

L'enfant, qui se présentait par le sommet, naquit vivant à 9 h. 20 du 
matin ; C'était un garçon pesant 2,350 gr. 

Dès sa naissance, on nota qu'il respirait avec difficulté; il restait 
cyanosé. On attribua cet état à l'augmentation du volume du foie qui sou- 
levait la paroi abdominale et entravait l'abaissement du diaphragme. 

Une heure et demie après la naissance, on vit apparaître sur la main 
droite une large tache ecchymotique qui recouvrait une grande partie du 
métacarpe ; de même, deux taches semblables se produisirent sur la 
poitrine. La température de l’enfant était de 360. On mit l’enfant en 
couveuse et on lui fit respirer de l'oxygène. 

A 3 heures du soir, l'enfant était pâle ; de nouvelles ecchymoses étaient 
apparues sur les cuisses, la paroi abdominale. Les téguments des extrémi- 
tés mains et pieds étaient mouchetés de suffusions sanguines. La respi- 
ration était difficile, la température de 350,8. On fit la respiration artifi- 
cielle, mais l'enfant succomba à 4 heures du soir, c’est-à-dire 7 heures 
après sa naissance. 

A l’autopsie, faite immédiatement après la mort, on constata, après la 
la section de la paroi abdominale, que la cavité péritonéale était remplie 
de sang. Un caillot recouvrait les anses intestinales et s’insinuait entre 
elles; le sang gagnait la face inférieure du foie, s’accumulait entre la rate 
et la paroi abdominale et remplissait le petit bassin. 

Les caillots de sang remplissant le péritoine, pesaient 24 grammes. 

L'intestin ne contenait pas trace de sang. 

Les poumons, surtout celui de droite, étaient parsemés d'ecchymoses. 

Les deux poumons pesaient 59 grammes. 

Il wy avait pas d’épanchement dans la plèvre gauche, mais la plèvre 
droite contenait une certaine quantité (13 grammes) de sérosité sanguino- 
lente. 

Le cœur, dont le tissu était très pâle, n’était pas hypertrophié: il pesait 
20 grammes. Sa surface était parsemée d’ecchymoses. 

La cavité péricardique contenait seulement quelques gouttes de liquide 
citrin. 

Le trou de Botal était fermé. 

Il wy avait pas d'hémorrhagie méningée. 

Le foie pesait 86 grammes. Il avait l'apparence d’un foie syphilitique. 

La rate pesait 31 grammes. 

Au niveau de ses extrémités supérieure et inférieure, elle présentait des 
traces de péritonite. 

Sur sa surface interne, en arrière du hile, la capsule était largement 
décollée ; elle était rompue; les caillots qui s’insinuaient entre la capsule 
et le tissu spléniques, se continuaient directement avec ceux qui remplis- 
saient la cavité du péritoine. 

Cette rupture de la rate paraissait bien être la cause de l’hémorrhagie 
intra-péritonéale. 
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L’examen histologique nous a montré dans le poumon un épaississement 
des cloisons inter-alvéolaires avec de nombreux foyers hémorrhagiques 
en Certains points. Le sang envahit non seulement les alvéoles, mais 
Encore de grosses bronches. 

Dans le foie ce sont des lésions mixtes ; les unes anciennes (sclérose et 
amas nucléaires) ; les autres, plus récentes, essentiellement hémorrhagiques 
(ectasie vasculaire très considérable, suffusion sanguine avec disloca- 
tion de travées cellulaires). 

Dans la rate, les corpuscules sont très petits. Il y a de la sclérose et par 
Places des foyers hémorrhagiques très étendus. 


1) Tel est ce fait. On sait depuis longtemps que la syphilis est une 
des causes les plus importantes des hémorrhagies des nouveau-nés. 
Mais le plus souvent ces hémorrhagies apparaissent tardivement 
(7-10 jours) et il n'est pas rare d’observer en même temps une infec- 
tion banale (streptocoques, staphylocoques, colibacilles). Il est alors 
assez difficile de faire le départ, au point de vue étiogénique, : 
entre ces deux facteurs : la syphilis, l'infection. lci la précocité des 
hémorrhagies exclut toute idée d'infection microbienne intercurrente. 

2) Dans les cas où la syphilis peut être incriminée, il y a le plus 
Souvent un cœur très volumineux : il n’en fut pas de même ici où les 
dimensions du cœur étaient normales. 

I est fort difficile de dire par quel mécanisme les hémorrhagies se 
Sont produites. 

3) Ce fait est remarquable par la diffusion des hémorrhagies et par 
leur siège inhabituel (plèvre, rate, et, par suite de la rupture de 
celle-ci, péritoine), alors qu’il n'y avait ni épistaxis, ni hémorrhagie 
intestinale, ni hémorrhagie méningée, etc. 


M. BartuéLemy. — Ces observations d’hérédo-syphilis, de M. le Dr Bar et 
de M. le Dr Étienne, montrent bien les troubles profonds qwapportent dans 
organisme, soit dans le squelette, soit dans les viscères, soit dans les tissus 
divers de l’économie, la virulence spécifique, soit directement par l'hérédo- 
Syphilis, soit secondairement par l’hérédité syphilitique. De même qu'il y a 
des lésions directes du squelette, comme dans le fait du Dr Etienne, de 
Même il y a des altérations du système vasculaire ou bien acquises, comme 
dans Certains cas d’artériosclérose soit généralisée, soit localisée, ou bien 
Congénitale, comme dans la belle observation du Dr Bar. J'ajoute que 
Souvent le D! Bar n'ayant pas de renseignements sur les antécédents, a 
Pu affirmer l’hérédo-syphilis de par les seules lésions viscérales consta- 
tées à l'autopsie de l'enfant ou du fœtus. 

. D’autres fois il y a des altérations artérielles et vasculaires qui abou- 
tissent non seulement à des lésions localisées, circonscrites, déterminées, 
Mais aussi, on a des lésions plus ou moins généralisées de méningite et 
de Mméningo-encéphalite. Mais, bien plus, dans certains cas de syphilis 
acquise, il y a des troubles cérébraux mal définis et impossibles encore 
a analyser anatomiquement, soit directement chez des gens dont la famille 
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est absolument correcte, soit secondairement chez des sujets prédisposés. 
Ces troubles cérébraux, ces altérations des cellules nerveuses, aboutissent 
à des aliénations véritables pouvant durer de quelques mois à plusieurs 
années. Je crois pour ma part que, bien plus souvent qu’on le pense, la 
syphilis conceptionnelle latente peut donner des conséquences du même 
ordre au point de vue des aliénations et des perversions mentales. J'ai 
plusieurs cas dont la synthèse est celle-ci : Le mari contracte la syphilis 
et se traite plus ou moins incomplètement. Il se marie de 6 à 10 ans après 
et ne contamine directement ni sa femme ni ses enfants... mais 10 ans 
après son mariage il meurt de syphilis cérébro- spinale; 20 ans après, sa 
femme, âgée de 60 ans (sans prédisposition de famille mais devenue gra- 
duellement artérioscléreuse), devient démente. Le fils est d’ailleurs hémi- 
mèle et rentre dans la catégorie de ces dystrophiques sur lesquels 
M. Edmond Fournier a fait une étude si intéressante. Ces faits sont à l’étude, 
je n’affirme rien, je pose seulement la question et je ne vois pas encore 
quelle influence la médication spécifique peut avoir; n’en aurait-elle qu’une 
. restreinte, cela ne prouverait pas contre l'hypothèse étiologique que je viens 
de signaler. Il peut y avoir dans les organes des dystrophies similaires à 
celles qu’on observe directement sur les dents. 


Un cas d’érythème bulleux par ingestion d’antipyrine. Éruption 
bulleuse périanale syphiloïde. 


Par MM. BARTHÉLEMY et D. RELLAY. 


Cette observation est celle du malade dontil a été question dans la 
séance d'avril (voir p. 147 du Bulletin). 


Le malade est un homme de 50 ans, n’offrant rien de particulier dans 
ses antécédents héréditaires, mais nettement arthritique, ainsi que le dé- 
montre d’une part l’histoire de son passé pathologique et, d'autre part, l’état 
de sa constitution actuelle. 

Dès l’âge de 12 ans, il présenta de l’eczéma impétigineux du cuir che- 
velu, qui fut guéri par l'emploi du goudron. 

Vers la même époque il commença à présenter entre les cuisses des 
poussées d’eczéma suintant dont les sécrétions souillaient les vêtements, 
au point d’user ses pantalons. 

La vitalité de son système pileux fut aussi troublée : les poils de la 
moustache n’ont jamais tenu solidement ; quant à ceux du pubis, il pou- 
vaitles arracher par poignées ; encore aujourd’hui, l’anus et le pubis sont 
à peu près glabres ; fait intéressant, il a conservé tous ses cheveux, qui 
sont assez bien fournis. 

Il a toujours transpiré énormément; sujet aux furoncles. 

À 25 ans, il va séjourner aux colonies (Réunion) comme fonctionnaire ; 
là il subit plusieurs accès paludéens. 

Pas de syphilis ; pas d’alcoolismé. 

À six enfants qui sont bien portants. 

Ce malade présente tous les attributs d’un sujet arthritique et lympha- 
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tique ; assez obèse, il a une peau blanche et molle, sans résistance. 

Il présente au niveau des aines de l’intertrigo érythrasmique et de l’eczéma 
Chronique fissuraire autour de l’anus. 

Get eczéma a servi de cause d'appel à l’éruption actuelle. 

Il fallait d’ailleurs un terrain de ce genre pour donner lieu à une affection 
qui semble d'ordre toxique. 

S'agit-il d'une auto-intoxication alimentaire ou médicamenteuse ? Le 
Malade avait mangé du poisson dans ces derniers temps ; mais ila pris 
aussi de l’antipyrine, et peut-être peut-on invoquer cette dernière intoxi- 
Cation ? i ; 

Quoi qu’il en soit, l'éruption a débuté par un malaise général avec courba- 
ture et fièvre, s’accompagnant de troubles digestifs (diarrhée). En même 
temps, l'anus devenait le siège de vives démangeaisons. 

Le malade est vu au troisième jour et l’éruption se présente alors avec 
eS Caractères suivants : : 

L’anus est entouré de cinq grosses phlyctènes, très saillantes, se con- 
fondant par leurs bords, de façon à former une énorme bulle, analogue à 
Celle d’un vésicatoire, remplissant le pli interfessier. 

L’épiderme qui les recouvre est très aminci et laisse apercevoir par 
transparence un liquide citrin. 

Une substance vésicante eût absolument donné pareil effet, mais le 
Malade n’a employé aucune sorte de topique, qu'on puisse incriminer. 

Deux jours après, les phlyctènes se sont rompues, l’épiderme s’est 
alfaissé et l'on voit à leurs places cinq ulcérations circulaires, aux con- 
fins de la marge de l’anus. Elles sont à fleur de peau, leur surface est 
Saignante et douloureuse; deux d’entre elles, se fusionnent par leurs bords, 
de façon à donner l’aspect polycyclique de l’herpès, ou mieux l'aspect en 
arcades syphilides. 

Entre temps sont survenues des lésions analogues au niveau des 2e et 
3e orteils du pied gauche. Là l’éruption est moins avancée; à l'extrémité 
des orteils la peau est œdématiée et présente une teinte rouge vineux ; 
déjà l'épiderme commence à soulever en phlyctène. 

„Le malade est soumis à un traitement émollient (bains d'amidon, poudre 
d'amidon, de talc, de bismuth), sous l’influence duquel les ulcérations 
Se dessèchent rapidement; au bout de quinze jours l’épiderme s’y est 
'eformé complètement. 


Le malade avait eu il ya trois ans une éruption semblable sur la 
cheville : ils’y était formé une tache rouge livide, qui avait duré 40 
Jours, mais sans former de bulle. Il s'agissait, croyons-nous, d’une 
Première poussée d'érythème polymorphe. Aujourd’hui les lésions 
Ont donné lieu à la variété d’érythème bulleux. Il fallait aussi penser 
a la lèpre, le malade ayant longtemps habité les colonies suspectes ; 
il y a lieu ici de l’éliminer comme la syphilis. 
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Dermatite polymorphe douloureuse à forme grave (1). 


Par MM. CH. AuDRY et DAUNIC (de Toulouse). 


Voici une observation qui, à divers points de vue, pourra être utile 
dans l'étude des variétés graves de la dermatite polymorphe doulou- 
reuse de Dühring-Brocq : 


X..., âgée de 49 ans, ne présente aucun antécédent dans ses ascendants 
ou ses collatéraux. Elle a eu neuf enfants dont cinq survivent ; les quatre 
autres ont succombé d’affections accidentelles. Pas de fausse couche. 

Elle est ménagère ; pas de misère ; pas d’alcoolisme ; pas de maladie 
antérieure. Cependant, elle déclare que depuis plusieurs années elle est 
sujette à des vomissements qui se produiraient très souvent le matin, au 
réveil. 

Elle est tombée malade brusquement le 19 janvier de l’année présente ; 
elle a été soignée par le Dr Saint-Germain, par qui nous fûmes appelés en 
consultation auprès d'elle et qui a pu nous donner des renseignements très 
utiles. 

L’affection a débuté par un prurit violent accompagné immédiatement 
de rougeur et d’élevures papuleuses. 

Bientôt, se manifestèrent des plaques blanches évidemment urticariennes. 
Enfin, au bout de quelques semaines, la malade se couvrit de vésicules et 
de croûtes; cette période d’eczématisation fut passagère. On vit alors 
s'installer la rougeur qui ne tarda pas à envahir la presque totalité du 
tégument ; des papules reparurent ; enfin se manifestèrent des vésicules 
qui ne tardèrent pas devenir des phlyctènes et de petites bulles. Jamais, 
ces dernières, ni les papules n’ont accusé la moindre apparence d’herpé- 
tiformité. Les bulles se dessèchent et s’effacent sans laisser de traces. 

Le prurit fut constamment d’une violence extrême ; insomnie à peu près 
absolue ; anorexie ; affaiblissement considérable. 

Rien aux poumons, ni au cœur ; ni sucre, ni albumine dans les urines, 
celles-ci restent épaisses. 

Depuis quelques jours, sueurs diffuses et profuses. 

Le 9 avril, nous voyons la malade : 

C'est une femme pâlie, encore un peu obèse et l’état général est évidem- 
ment très mauvais. Elle se plaint d’un prurit douloureux, continu et géné- 
ralisé ; ce prurit diurne et nocturne qui a résisté à tous les traitements, et 
ne tolère aucun topique, se produit même dans des régions où la peau 
paraît saine, en particulier sur la paume des mains. 

Les altérations cutanées sont à peu près généralisées ; nous avons dit 
que la paume des mains était saine ; la face présente seulement quelques 
rares élevures excoriées, mais elle a été beaucoup plus atteinte. 

La première lésion est la rougeur : c’est une rougeur vive, rosée, pres- 
que carminée, un peu saillante, à bords nettement dessinés sur des sur- 


(1) A la séance de novembre 1893, l’un de nous a présenté l’observation d’une 
dermatite herpétiforme à forme papuleuse. Nous venons de revoir la malade : il y 4 
2 ans, elle fut mordue par un chien enragé et traitée à l’Institut Pasteur ; depuis 
lors, elle a vu les poussées diminuer, se raréfier et disparaître. (Ch. A.) 
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faces de lésion de peau saine; on peut la considérer encore comme un peu 
urticarienne ; les bords sont plus ou moins arrondis, très découpés. 

En un grand nombre de points, à côté de ces nappes érythémateuses, il 
existe des élevures qu’on peut comparer à de larges papules rosées, par- 
lois excoriées ; il ên est aussi sur les avant-bras, dont le tégument paraît un 
peu œdémateux. 
= Çà et là, sont disséminées de nombreuses petites bulles dont le volume 

varie de celui d’une tête de forte épingle à celui d’une cerise. Elles sont 
Sénéralement peu élevées ; elles naissent tantôt sur le tégument érythé- 
Mateux, tantôt sur les surfaces de réserve ; elles ne sont entourées d'au» 
Cune zone de rougeur. Plusieurs sont encore remplies de sérosité claire ; 
Mais, depuis quelques jours, le contenu d’un grand nombre est devenu 
Purulent. Elles sont dispersées sans aucun ordre, sans aucune élection, 
Sans aucun dessin et principalement sur les épaules, la poitrine, l’abdo- 
Men, les membres, au pourtour de la zone génitale. 

Rien d’anormal du côté des poils. 

Mais tous les ongles des doigts sont malades. L’altération est limitée à 
la lunule et se manifeste par de la rougeur du lit et de la desquamation 
écailleuse et fine de l’ongle même au niveau de la zone indiquée. 

Au pied, les ongles des orteils ne paraissent pas aussi malades: 
cependant celui du médius du pied gauche se détache complètement ; les 
autres ne diffèrent pas sensiblement de l'état normal. 

Sensibilité normale au toucher : 

La malade dit que la muqueuse buccale a été malade. 

On trouve seulement un peu d’angine sans caractère, et sur la 
Muqueuse du voile, à gauche, une érosion circulaire un peu hémorrha- 
gique. 

Le malade se plaint d’éprouver des vomissements plus nombreux depuis 
quelque temps; ils sont même un peu teintés d'un sang rouge qui doit 
être d’origine bucco-pharyngée. 

Nous avons dit qu'il existait des sueurs abondantes, profuses et diffuses, 
et datant seulement de quelques jours. Insomnie absolue. 

Alimentation presque impossible. 

i Traitement : lait, liqueur de Fowler, lotions phéniquées, acide phénique 
à Pintérieur ; enveloppement dans de la mousseline imbibée de liniment 
0léo-calcaire. 

16 avril, Amélioration légère du prurit; sueurs diminuées. Rougeur 
moindre, laissant une coloration brune uniforme. Poussée de bulles con- 
tinue, généralement petites et clairsemées, devenant purulentes au bout de 

EUX OUEHPOÏSI JOURS... + sn à nans d 

L'insomnie persiste ; la malade tousse.et a de la bronchite ; les vomisse- 
Ments sont continus, non sanglants ; le lait n’est plus toléré, ou très mal. 

limentation presque impossible à cause des vomissements. Diarrhée. 

Le 17. Examen du sang et du liquide des vésicules. 

Le 18, Analyse des urines faite au laboratoire des cliniques (dirigé par 
M. le Dr Gérard): 

Quantité émise pendant 24 heures... ; 400 grammes. 
Aspect trouble. 


31 
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Dépôt d’urates. 
Ni albumine, ni sucre. 


Urines, en somme, à peu près normales, à cela près qu’elles sont très 
diminuées en quantité, probablement à cause de la diarrhée, des sueurs et 
des vomissements. 

Le 26. Le D” Saint-Germain m’apprend que l’état de la peau est station- 
naire; les poussées bulleuses continuent. Le prurit est diminué, ainsi 
que la rougeur diffuse et les sueurs ; la bronchite est guérie. 

La diarrhée et les vomissements ont cessé; on va reprendre très pru- 
demment l'emploi de la liqueur de Fowler qu’on avait dû suspendre. 

L'état général reste stationnaire ; plutôt moins mauvais. 


Voici le résultat de la numération des globules rouges et des éosi- 
nophiles dans le sang et les bulles: 


La numération des globules rouges donne le chiffre de 3,870,000 par 
millimètre cube. 

La numération des leucocytes éosinophiles (1) donne la proportion de 
2,9 p. 100 de leucocytes ordinaires. 

Dans une bulle datant de trois heures, on rencontre à peine quelques leu- 
cocytes de divers ordres. 

Dans une bulle datant de vingt-quatre heures, on trouve des leuco- 
cytes de toutes les variétés et non uniquement des cellules éosinophiles. 
Celles-ci se rencontrent en proportion plus grande qu’à l’état normal, mais 
ne constituent pas la totalité des cellules lymphatiques que l’on trouve 
dans le liquide des bulles. 


Nous avons peu de choses à ajouter à la précédente observation. 
Nous partageons la manière de voir de Brocq, quand il étend les 
limites du cadre primitivement tracé par Dühring; en d’autres 


(1) La numération des cellules éosinophiles a été faite d’après le procédé de 
Zappert ; c’est-à-dire : diluer le sang au centième dans le mélangeur de Potain, avec 
le liquide suivant : l 


Fo Acidorosmique AMD. 100. nnes ataa Aa ES 50 parties. 

20Glycérino snout iaaiaee ea ERE TAR 45 — 
Sol sadri Eosin D LOO ER ae aias 15 — 
Esurdistuléo LR benne sue PAS A eee 55 = 


On peut compter d’abord les globules rouges avec l’hématimètre de MalasseZ 
(dans lequel le quadrillage est de 100 petits carrés équivalant en totalité à un mil- 
limètre cube, ce qui permet de faire la numération sur un champ très vaste) ; puis 
on établit la proportion des leucocytes ordinaires, et enfin celle des cellules éosi- 
nophiles, qui apparaissent avec la plus grande netteté grace à la coloration rouge“ 
brun de leurs granulations. 
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termes, nous croyons aussi que l'herpétiformité n’est pas un carac- 
tère essentiel et nécessaire de la maladie. Sans doute elle est la 
règle, et c'est la première fois que nous la voyons manquer; mais 
elle peut faire défaut, et, sauf indications ultérieures, nous admettons 
que notre cas appartient au même syndrome que les variétés herpé- 
tiformes. En ce qui touche la nature réelle de la maladie, tout le 
Monde en est actuellement réduit à des hypothèses, et nous ne serons 
Yraisemblablement fixés que lorsque l’on aura réussi à déterminer 
l'étiologie de l'affection ou des cas qui la constituent. Il est toutefois 
Certain que notre malade digère mal depuis longtemps. 


On n'est pas encore bien édifié sur la valeur de l’éosinophilie san- 
guine. Cependant, la constatation de celle-ci chez notre malade sera 
agréable à M. Leredde, et dans une certaine mesure elle tend à 
Confirmer encore les idées de Brocq sur la contingence relative de 
l'herpétiformité. Elle a été, du reste, fort légère, tandis que les glo- 
bules rouges sont modérément diminués. 

On a vu que l’excrétion urinaire ne paraît pas avoir été modifiée 
bien profondément. 

Rappelons enfin la constatation tout à fait anormale de lésions 
Unguéales encore peu prononcées, mais incontestables, à peu près 
Sénéralisées à tous les doigts de la main (1). 


Actinomycose cutanée de la face. 


Par M. LÉON PERRIN. 


Depuis quelques années les observations d’actinomycose humaine 
Publiées en France sont devenues assez fréquentes ; elle a été surtout 
observée à Paris, Lyon, Reims, Lille et Bordeaux. Il est probable 
Que cette affection n'est pas très rare, mais qu'elle est souvent 
méconnue, et que, lorsque dans une région on a appris à la recon- 
Maître, les faits se multiplient. A Marseille, aucun cas n’en a encore été 
Publié ; en voici un exemple bien net que M. le D" Pantaloni a bien 
voulu m'adresser : c'est une actinomycose cutanée, développée pri- 
Mitivement à la face ; c'est ce qui en fait sa rareté, car la peau n’est 
€ plus souvent atteinte dans l’actinomycose que secondairement, par 
Suite d'une tumeur actinomycosique profonde qui suppure, grossit, 
Se rapproche des téguments. Ce cas est caractéristique; ila pu être 
lagnostiqué avant tout examen bactériologique par les allures par- 
üculières de l'affection qui attirèrent notre attention en éveillant 


(1) Ajoutons que, en examinant du liquide de bulles de pemphigus hystérique, 
Un de nous a trouvé des éosinophiles en beaucoup plus grande quantité que dans 
à sérosité des bulles de notre malade, 


ÿ. 
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l'idée d’actinomycose. Quant à la cause de la contamination, elle 
paraît être la suivante : le malade, portefaix sur les quais, avait été 
occupé, quelque temps avant l’apparition des lésions, au déchargement 
de navires remplis de sacs de céréales, blé, avoine, orge; en por- 
tant ces sacs sur l'épaule droite, il a été piqué à la joue par un de ces 
grains, et c’est à la suite de cette piqûre que la première saillie fluc- 


tuante s’est montrée. 
Voici cette observation : ; 


A. L..., portefaix sur les quais, âgé de cinquante-deux ans, Corse d’origine, 
mais habitant Marseille depuis trente ans ; ila huitenfants vivants etbien por- 
tants; trois sont morts en bas âge. C’est un homme très robuste, qui n’a 
jamais fait de maladies sérieuses, sa mère est encore vivante, son père 
est mort à un âge très avancé. Rien dans les antécédents qui puisse 
faire songer àla syphilis; rien de suspect au point de vue de la tuber- 
culose. 

Le 30 mars 1899, le malade nous est adressé par le D! Pantaloni à notre 
clinique dermatologique. Le début de la maladie remonterait à deux mois 
en janvier 1899; elle aurait apparu quelques semaines après quele malade 
a étéoccupé au déchargement de plusieurs navires contenant des céréales 
diverses : blé, avoine, orge. Les sacs portés par les ouvriers des quais sur 
l'épaule droite, sont en contact avec la joue et l’oreille de ce côté. Le 
malade présente même sur le pavillon de l'oreille droite les stigmates de 
sa profession de portefaix ; le pavillon, dans sa moitié supérieure, est in- 
duré, épaissi, étallé, il est le siège de durillons plus ou moins saillants 
produits par les frottements continuels de l'oreille avec des corps durs. 

C’est au commencement de janvier 1899 que le malade eut une petite 
tuméfaction inflammatoire au niveau de la joue droite; quelquesjours après 
l’abcès se ramollit et s'ouvrit spontanément, et, après s’être vidé, il se re- 
forma et resta fistuleux. A la fin de janvier deux nouveaux abcès appa- 
raissent au-dessus du premier, à deux centimètres environ de la paupière 
inférieure; ces abcès devinrent le siège de petites ulcérations. Le malade 
ne pouvant plus, à cause de ces lésions suppurées, faire son métier de por- 
tefaix, se décida à consulter son médecin ; le 30 mars, c’est-à-dire deux 
mois après le début de l'affection, il présentait l’état suivant : 

La lésion a l'aspect d’une plaque d’un rouge violacé, mamelonnée, endur- 
cie, qui occupe la joue droite dans sa totalité. Ses limites répondent en 
haut au bord inférieur de l'orbite, en dedans au sillon naso-génien, en 
dehors elle respecte les régions préauriculaire, en bas elle est en rapport 
avec le bord du maxillaire inférieur. La surface a une coloration rouge 
violacé, présentant des saillies mamelonnées, parmi lesquelles les unes 
sont molles au toucher et plus ou moins fluctuantes; les autres sont ulcé- 
rées à leur sommet: elles reposent toutes sur une base dure, presque 
ligneuse, Cette large masse indurée est molle en bas, au niveau du maxil- 
laire inférieur ; mais elle paraît adhérente aux parties profondes, au 
niveau de l’os malaire et de l’apophyse zygomatique. 

En examinant les lésions de haut en bas, on constate les particularités 
suivantes : la paupière inférieure dans sa moitié externe est le siège d’une 
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infiltration molle, œdémateuse et la peau est d’un rouge foncé, la 
Muqueuse conjonctivale est saine. 

Au-dessous de la paupière, les téguments sont livides, indurés et 
paraissent adhérer au squelette sous-jacent; ce n’est qu’à la partie externe 
que la peau peut être plissée; l’os malaire paraît être augmenté de volume. 
Au niveau et au-dessus de celui-ci existent deux petits nodules saillants, 
arrondis, ramollis, ahcédés spontanément et ulcérés; par leur orifice on 
fait sourdre quelques gouttes de sérosité sanguinolente. 

Au-dessous de ces nodules, on voit au niveau de la partie molle et 
Centrale de la joue une surface présentant des saillies mamelonnées et 
des dépressions ; c'est dans cette région que s’est montré le premier 
abcès qui s’est ouvert et fermé plusieurs fois. Il persiste ‘encore sous la 
forme d’une saillie fluctuante, violacée, livide, au niveau de laquelle les 
téguments sont amincis; en pressant sur la tumeur on fait sortir un 
liquide purulent et de la sérosité sanguinolente. Dans le pus recueilli et 
étalé sur une lamelle on constate deux granulations arrondies d’un blanc 
Jaunâtre. 

L’exploration au stylet permet de pénétrer assez profondément, mais 
Sans qu’on trouve de surface osseuse. 

Au-dessous et en dehors du foyer de la partie centrale de la joue, existe 
Une autre tumeur ovalaire, rouge, allongée de dehors en dedans, pseudo- 
fluctuante, apparue depuis quelques jours seulement. 

Il wya pas de douleurs spontanées ; la pression elle-même, au niveau 
des tumeurs ulcérées ou non, n’est pas douloureuse. 

. En explorant la région de la joue par sa face interne avec un doigt 
Mmtroduit dans la bouche, on ne constate aucune tuméfaction au niveau 
des gencives ni du sillon gingivo-génien; les lésions siègent exclusive- 
ment à la surface cutanée de la joue droite. 

. Les ganglions lymphatiques correspondants sous-maxillaires et paro- 
tidiens sont absolument indemnes. 

L'état général de cet homme est excellent. A l'examen de l'appareil 
respiratoire, du cœur, du tube digestif, on constate un état tout à fait 
normal. 

L'examen du pus a été pratiqué par M. le Dr Engelhardt : dans les 
Préparations de pus écrasé, étalé sur lamelle et colorées par la méthode 
de Gram, on constate très nettement l'existence du mycélium, dessinant 
des amas de filaments très fins enchevêtrés et ramifiés. Il existe de fines 
Sranulations (spores). Quant aux massues, elles sont rares. 

Le malade est mis à l’iodure de potassium, 2 gr. par jour en augmen- 
tant tous les jours d’un gramme jusqu'à la dose de8 gr. Localement, pan- 
Sements humides. Sous l'influence de ce traitement au bout de dix jours, le 

0 avril, on constate une amélioration manifeste à la partie supérieure de 
la Joue, les deux nodules situés au-dessous de la paupière inférieure sont 
GlCatrisés et à leur orifice existe une petite dépression cicatricielle ; la 
plaque indurée est plus souple au niveau de la région malaire, moins 
Violacée, elle peut être plissée ; l'œdème de la paupière inférieure est 
Seulement un peu diminué. Quant à la partie centrale du foyer, il y a peu 
de Changement; la saillie fluctuante apparue dès le début laisse toujours 
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écouler par la pression une petite quantité de sérosité sanguinolente dans 
laquelle on ne voit plus de grains jaunes ; les bords de l’ulcération sont 
livides, décollés et déchiquetés. La tumeur ovalaire située au-dessous de 
cette lésion qui était dure il y a une dizaine de jours, se ramollit. L'iodure 
de potassium étant bien toléré, est continué à la dose de 8 gr. par jour. 

Le 20 avril, amélioration constatée à la partie supérieure de la joue 
persiste ; mais la tumeur de la partie moyenne qui était en voie de ramol- 
lissement s’est ouverte à l'extérieur, et il sort de ce foyer un pus grume- 
leux mal lié et surtout un liquide sanguinolent dans lequel on n’aperçoit 
pas de granulations. 

Le 30, l'écoulement a diminué ; mais au-dessous de cette lésion et malgré 
l’iodure de potassium que le malade continue aux mêmes doses, se sont dé- 
veloppées sur le maxillaire inférieur à sa partie moyenne et s’étendant un 
peu au-dessous de lui, des tumeurs secondaires, sortes de nodules violacés, 
durs, non douloureux à la pression. Leur évolution paraît devoir suivre celle 
qui a été constatée pour la tuméfaction du centre de la joue ; elles vont se 
ramollir en quelques semaines, ulcérer les téguments et s'ouvrir à l’exté- 
rieur. Aussi proposons-nous au malade de laisser inciser et curetter tous 
les foyers et les trajets fistuleux. Ne souffrant nullement de son affection, 
il refuse toute intervention active et continue à prendre l’iodure de potas- 
sium à 8 gr. par jour. 


Cette observation est intéressante à plusieurs égards. C’est un cas 
d’actinomycose cutanée, développée primitivement à la face; la con- 
tamination a été produite par des grains de céréales qui ont produit 
une piqûre à la joue; l'affection évolue depuis plus de trois mois sans 
altération de l’état général ; malgré des doses continues et élevées 
d’iodure de potassium, s’il y a une certaine amélioration dans les 
lésions, des tumeurs secondaires se développent progressivement à 
la périphérie du foyer primitif. Aussi’sera-t-il nécessaire, dans ce cas, 
d'ouvrir toutes les collections, de les évacuer complètement, de racler 
à fond avec une forte curette les clapiers et les trajets, et enlever 
toutes les fongosités, et, après lavage avec une solution de sublimé, 

de bourrer toutes les cavités avec de la gaze aseptique pour faire 
cicatriser du fond à la surface, en ayant soin de ne laisser aucun 
décollement. 


Emploi des injections de sérum artificiel de Hayem, dans les 
syphilis malignes. 


Par M. VICTOR AUGAGNEUR, 
(Voir page 433.) 
Le Secrétaire, 


Paur Gasrtou. 


P 


REVUE DES SOCIÉTÉS SAVANTES 


VEREENIGING VAN NEDERLANDSCHE DERMATOLOGEN 
Séances de décembre 1897 à mai 1898. 


Érythème polymorphe. 

SeLnorsr présente un cas d’érythème polymorphe vésico-bulleux (Brocq). 

Les membres présents pensent qu'il s’agit d’un cas de dermatite her- 
Pétiforme de Duhring. 

SeLuonsr maintient le nom qu’il a donné à cette maladie parce que les 
efflorescences de nature urticarienne disparaissent à la suite des bains. 
Il ne trouve que des signes de troubles angio-neurotiques et point de 
Symptômes de dermatite. 


Sclérodermie en plaques. 

Mennes pa Cosra présente deux malades atteints de sclérodermie en 
plaques. 

La première est une servante de 13 ans, qui porte une quantité de 
taches blanches, disposées en groupes sur la peau livide, au niveau des 

ras et de l'épaule gauche; les taches blanches sont entourées d’une 
Mince auréole violette et les plus grandes d’entr’elles, qui ne dépassent 
Pas la dimension d’un bouton de chemise, sont parsemées de très fines 
télangiectasies. Les taches sont strictement limitées à la partie de la 
Peau innervée par les 5e, 6e et 7e nerfs cervicaux; la peau est pigmentée 
en brun jaunâtre, les muscles des bras, mais surtout le deltoïde, sont atro- 
phiés ; on ne peut constater aucun trouble de la sensibilité; sur l’épaule 
atteinte, on voit des veines très dilatées. 

Le deuxième cas est celui d’une dame de 23 ans, portant des plaques de 
Morphée sur la poitrine et sous l’aisselle, dans les points où se distribuent 
es 2e et 3e nerfs intercostaux. 

Rigrema recommande comme traitement, des courants électriques de 
2 Milliampères dirigés de haut en bas. 

SeLHonsr croit qu'on obtiendrait de meilleurs résultats des bains élec- 
triques, à cause de l'action simultanée de la chaleur et de l'humidité. 


Ulérythème ophryogène. 
Mennes pa Costa présente un cas douteux d’ulérythème ophryogène; il 
S'agit d'un jeune homme de 18 ans, ayant aux tempes une éruption en forme 
€ Croûtes. Vers l’âge de neuf ans, il s’est produit à la tempe droite une 
Plaque rouge et squameuse sur laquelle les cheveux tombèrent bientôt, 
1x ans plus tard, une tache semblable apparut au point symétrique du 
Côté gauche et, il y a peu de temps, de petites papules rouges se dévelop- 
Pérent à la commissure droite de la bouche et au pli naso-labial. De ces 
Papules sortait un liquide clair citrin, qui se desséchait en très petites 
Croûtes ; bientôt apparurent des croûtes semblables dans les cils et dans 
la partie externe des paupières. On trouve actuellement au-dessus de 


$ x N 
Y 


488 REVUE DES SOCIÉTÉS SAVANTES 





l'oreille une cicatrice rose à bord saillant et avec des orifices folliculaires 
très dilatés. 

On voit en outre plusieurs petites taches alopéciques sur la tête, sur- 
tout à la moitié externe des paupières où les poils sont clairsemés. 

Derrière les oreilles et à la bordure du cuir chevelu, à l’occiput, la peau 
est atrophiée, rouge et un peu squameuse. Les quelques cheveux qui se 
trouvent encore dans les parties alopéciques sont très minces, secs et 
courbés en sens divers sur le bord de la région atteinte. On aperçoit en 
outre, en dehors des follicules dilatés, quelques petites pustules. Au 
microscope on peut voir que tous les poils malades ont des bulbes pleins 
et que beaucoup sont entourés d’une gaine d'aspect fibreux. Ces gaines 
contiennent une quantité considérable de tubes mycéliens et d'organismes 
en forme de bouteilles. Les tubes mycéliens sont extrêmement fins et for- 
ment par leur juxtaposition de larges plaques. Les filaments se divisent 
dichotomiquement. Cependant on ne trouve ces organismes ni danstoutes 
les gaines pilaires, ni dans toutes les saillies en forme de lentes que l’on 
voit autour des cheveux; ceux-ci sont entourés d'une gaine absolument 
homogène. Le diagnostic d’ulérythème ophryogène ne peut être considéré 
que comme probable, parce que le symptôme principal, à savoir le début 
de l'affection aux sourcils, manque ; cependant le diagnostic est appuyé 
par la prédilection de laffection pour les cheveux courts et gros, par Pab- 
sence de vésicules, par l’existence de cônes cornés dans les oritices des 
follicules, par la chute diffuse des cheveux, par le début de l'affection 
dans l’enfance. 

Les paupières, qui sont le siège de prédilection de l'affection, n’ont été 
atteintes qu’à une période plus avancée de la maladie. 

Les vésicules et les pustules périfolliculaires et les gaines péricapil- 
laires ne sont pas en rapport avec la maladie elle-même, mais sont dues 
à une infection secondaire, le malade n'étant pas soigneux. 


Gangrène neurotique. 


Menpes pa Costa présente une fille de 15 ans, atteinte de gangrène 
neurotique qui présentait, dans l’intensité de ses lésions, la même marche 
progressive qu'il a pu constater dans plusieurs cas semblables. 

Les lésions débutaient par des érosions et des excoriations ayant 
pour la plupart la forme de rectangles et situées dans une même direction. 
Ces érosions guérissaient rapidement, mais comme de nouvelles poussées 
survenaient, ce stade d’érosions dura un temps indéterminé, parfois deux 
années. Ordinairement on peut voir ensuite les lésions devenir graduelle- 
ment plus profondes et ressembler alors à certaines éruptions zostéroï- 
des (second stade), zoster atypicus Kaposi. Quelques années plus tard 
ces éruptions deviennent de plus en plus rares et alors se développe 
l'affection nommée gangrène spontanée (troisième stade). Dans cette 
période se produisent d'emblée des taches blanches de la grandeur d’une 
pièce d’un ou deux francs, entourées de quelques foyers gangréneux 
folliculaires beaucoup plus petits ; peu après leur début, la peau anémiée 
devient jaune et transparente, puis, plus foncée, de sorte qu’on peut voir, 
avec une netteté parfaite, les réseaux sanguins superficiels et profonds. 
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Nævus porokératode de la paume de la main. 


Mennes pa Cosra présente la photographie d’un nævus porokeratodes 
de la paume de la main. 

Cette affection occupait chez son malade la paume des mains etlaplanté 
des pieds. Le cas est publié par M. Scheltema dans le Medischweek. 


Sclérodermie en plaques. 


BrummunD présente une jeune demoiselle de 26 ans, atteinte de sclé- 
rodermie en plaques. Toutes les jointures furent atteintes de douleurs 
rhumatoïdes pendant trois ans ; dans ces derniers temps il y eut une amé- 
loration notable, mais il se développa une sclérodermie en petites plaques, 
dont quelques-unes furent surmontées de vésicules, probablement d’ori- 
Sme trophoneurotique, | 

Gurreuine pense qu’il y a un rapport direct entre les douleurs rhuma- 
toïdes et la sclérodermie. 


Sycosis parasitaire. 


Brummuxn présente 2 hommes atteints de sycosis parasitaire avec infil- 
tration très forte et végétations papillaires qui s’ulcérèrent en certains 
endroits. Les deux cas sont déjà très améliorés. Le traitement a consisté 
dans l'administration d’iodure de potassium à l’intérieur, dans l’application 
de la pommade diachylon et dans l'épilation des poils malades. 

L'orateur attribue la guérison à l’emploi de l’iodure de potassium, ce 
que plusieurs des membres contestent. 


Eczéma guéri par l'iodothyrine. 
Brommuxn présente un homme de cinquante ans,fayant souffert jadis 
Un eczéma récidivant des jointures et qui semble être définitivement 
Suéri par l'emploi de 1/2 à 1 1/2 gramme d’iodothyrine par jour. 
Dans d’autres cas d’eczéma chronique, il a vu le médicament donner 
des résultats satisfaisants. Par contre, iln’en a rien obtenu dans lepsoriasis. 


Stomatite ulcéreuse fongueuse. 


Brors van Dorr présente un cas de diagnostic douteux. C’est un garçon 
de neuf ans, atteint d’une tuméfaction considérable chronique des parties 
Molles de la cavité buccale avec des érosions, des ulcérations et des hémor- 
rhagies gingivales. Les dents sont mobiles dans les alvéoles, placées de 
travers, en sens divers, au milieu d’une masse tuméfiée. On n’a pas pu 
Porter un diagnostic certain. Le diagnostic de morve chronique ne fut 
Pas confirmé par l'examen microscopique. 


Pemphigus vulgaire. 

Van Ducreren montre un cas de pemphigus vulgaire bénin chez une 
femme de 38 ans. Les bulles se développent sur une peau normale ; l’affec- 
ton existe déjà depuis cinq mois sans interruption. La malade a été traitée 
avec l’arsenic à l'intérieur, en même temps qu’on appliquait à l'extérieur 
£ liniment oléo-calcaire. 

SELHorsr fait observer qu’à la clinique de Lassar, on applique un trai- 
‘ement abortif des bulles, consistant à toucher avec le nitrate d'argent à 

P- 100, les taches rouges qui précèdent l’éruption des bulles. 
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Van DuGtErEN répond que, dans son cas, la formation de bulles n’est 
annoncée par aucun symptôme. 

V. Ducreren présente en outre un enfant de 2 ans et demi, atteint de 
dermatite herpétiforme. Au mois de septembre 1897, un petit morceau de 
bois lui entra dans l’œil et bientôt après, aux endroits où les larmes cou- 
laient de l'œil malade, se montrèrent de petites bulles de diverses dimen- 
sions. De là l’exanthème s’étendit au corps entier et se montra aussi sur 
les muqueuses visibles. 


Sur la répression de la prostitution. 

Van Ducrerex et RIETEMA, rapporteurs, concluent après une étude 
minutieuse que,dans l'intérêt de la santé publique, la surveillance sanitaire 
dans toutes ses formes doit être supprimée. 

Van Ducrteren se prononça pour la suppression des maisons de tolé- 
rance, à la fois dans l’intérêt de l'hygiène publique et pour le maintien de 
la moralité publique. 

Rierema est d'avis que la magistrature ne doit se mêler dans la question 
de la prostitution, qu'autant que celle-ci menace l’ordre social; or les 
maisons de tolérance ne le menacent pas. 

Van Ducreren propose l'ordre du jour suivant: la Société néerlandaise de 
dermatologie croit devoir décidément déconseiller, dans l'intérêt public, la 
surveillance sanitaire sous tous les rapports. 

Après discussion,la Société, considérant que les lois néerlandaises exis- 
tantes ne permettent pas une surveillance sanitaire satisfaisant aux exi- 
gences actuelles, est d’avis que la surveillance sanitaire soit supprimée 
dans toute la Hollande, jusqu’à ce que les lois soient modifiées de telle 
sorte que cette surveillance puisse atteindre le but qu’on s’en propose; 
elle vote pour la conservation des maisons de tolérance. 

S. Mennes pa CosrA. 
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Blastomycoses. 


Dermatite blastomycétique (Blastomycetic dermatitis), par R. Hes- 
LER. Indiana medical Journal, août 1898. 

En octobre 1897, un homme, sans antécédents pathologiques, reçoit, en se 
faisant raser, une coupure sous le menton. La plaie se cicatrise facilement, 
Mais, quelques temps après, il y apparaît une petite papule rouge, dure, 
Tosse comme la moitié d’un grain de blé ; elle reste stationnaire pendant 
Un mois, puis s’enflamme, acquiert le volume d’un pois et le 11 janvier, la 
SUppuration était évidente. Le petit abcès est ouvert aseptiquement, le 
Pus est ensemencé dans des tubes d’agar et étendu sur des lamelles. 

L'examen microscopique des lamelles ne montre aucun des microbes 
habituels du pus. Les tubes de culture se remplirent tous de colonies 

lanches brillantes, toutes identiques, formées de grandes cellules ressem- 
lant à une levure. On put alors retrouver le même organisme sur les 
amelles, où il se présentait dans les globules de pus, sous forme d’un petit 
Corpuscule ressemblant au noyau d’un leucocyte polynucléaire, mais plus 
nettement limité. Par la méthode de coloration neutrophile d’Ehrlich, les 
Cellules de levures sont brunes, tandis que les noyaux des globules de pus 
Sont bleu verdâtre. 

La végétation est assez rapide, les cellules filles qui naissent par bour- 
8eonnement, sont adultes en une heure. 

En milieu liquide il ne se produit que des cellules de levure, mais sur 
es milieux solides qu’on laisse se dessécher, le parasite prend une forme 
ilamenteuse. Cet organisme ressemble beaucoup à celui qui a été décrit 
Par Gilchrist, mais il est plus petit. 

Our en revenir au malade, la lésion guérit après ouverture de l’abcès 
et badigeonnage à l'acide phénique et en laissant une cicatrice très mar- 
Tée. Environ six mois après la guérison de la première lésion, il en est 
aPparu une nouvelle, tout à fait semblable et à 3/4 de pouce de distance; 
ce qui prouve que la maladie est encore en évolution. W. D. 

Seudo-lupus vulgaire produit par un blastomycète (Pseudo- 
du vulgaris caused by a blastomyces), par T. C. Gizcurisr et W. R. 

TOKES. The Journal of experimental medicine, t. ITI, 1898, p. 53, avec quatre 
blanches. 

Le Malade est un homme de 33 ans, sans antécédents pathologiques 
autres que la maladie actuelle. Celle-ci a débuté en juillet 1885 par un 
on pustuleux, situé derrière l'oreille gauche, puis la lésion s’est 
Fes ue de façon à envahir la presque totalité de la face donttoute la partie 
; rale est occupée par une cicatrice ; une 2° lésion semblable est 
ps un mois plus tard sur le dos de la main, elle offre la même 

olution et guérit au bout de quatre ans après des cautérisations ; une 
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lésion sur le côté droit du scrotum se montre six mois après et guérit 
spontanément au bout d’un an ; une 4e sur la face antérieure de la cuisse 
gauche guérit spontanément en un an; une 5e à la nuque guérit en 
deux ans. 

En 1896, la seule lésion qui persiste, est celle qui a débuté la première, 
mais elle a envahi toute la face. La partie centrale est occupée par une 
cicatrice blanche, mince et souple, mais les paupières sont détruites, en 
sorte que le malade ne peut pas couvrir les globes oculaires. La bor- 
dure est formée par une ulcération croûteuse ou par une bande papillo- 
mateuse couverte de croûtes laissant, par la pression, sourdre du pus de 
petits orifices cachés entre les saillies papillaires. Les ganglions lympha- 
tiques sont indemnes, il n'y a pas de douleur et, dans l’ensemble, la mala- 
die ressemble beaucoup à un lupus tuberculeux, sauf qu’on n’y trouve pas 
de nodules lupiques caractéristiques et que le lupus de la face ne pré- 
sente guère un aspect papillomateux aussi accusé. 

L'examen microscopique des fragments excisés a montré des lésions 
inflammatoires en petits foyers disséminés dans toute l'épaisseur du 
derme formant des pseudo-tubercules et des abcès miliaires, tant dans le 
derme, que dans l'épiderme, avec quelques cellules géantes. Les prolon- 
gements interpapillaires du derme sont allongés ; il n’y a pas d’altération 
spéciale des follicules ou des glandes. Dans les abcès miliaires se trou- 
vent des éléments parasitaires qui se détachent très nettement quand une 
coupe non colorée est traitée par la solution de potasse ; on peut les dis- 
tinguer plus ou moins bien parles méthodes de coloration les plus variées; 
ils sont situés dans les pseudo-tubercules et les abcès miliaires, en 
dehors des cellules, rarement dans les cellules géantes. Ce sont des 
corps unicellulaires, sphériques, de 10 à 20 u de diamètre, formés 
d’une membrane à double contour avec un protoplasma finement granu- 
leux et quelquefois une vacuole, mais pas de noyau; ils se multiplient 
par bourgeonnement, mais il n'y a pas de filaments mycéliens. 

Le pus qu'on fait sortir par expression des lésions papillomateuses, ne 
contient pas de microbes pyogènes ordinaires et fournit des cultures pures 
d’une levure. D’autres cultures ont été obtenues avec des fragments de 
tissu. Le meilleur milieu est l’agar glycériné ou la pomme de terre, il se 
forme des colonnes blanches, arrondies, épineuses comme des châtaignes 
avec leur coque. Elles poussent aussi dans les milieux à la gélatine, dans 
le moût de bière, le lait, etc. Il n’y a pas de fermentation alcoolique ni de 
coagulation du lait. 

Les cultures sont formées de cellules de levure, semblables à celles du 
tissu, et d’un feutrage de filaments mycéliens segmentés, provenant des 
cellules sphériques et leur donnant naissance. 

Les premières inoculations de fragments de tissu à la souris et au 
cobaye sont restées négatives, ce qui élimine la tuberculose. Des inocu- 
lations de cultures dans la veine jugulaire ont déterminé, chez une série 
de chiens, une abondante éruption de gros nodules jaunes dans les pou- 
mons; ces nodules sont formés d’une masse caséeuse centrale entourée 
de cellules géantes et de cellules épithélioïdes; on y trouve en grand nom- 
bre le même parasite, mais uniquement sous forme de cellules rondes 
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Sans filaments. L'identité est confirmée par les cultures. On a pu inoculer 
avec succès le mouton, le cheval et finalement le cobaye, bien que la 
‘ Plupart des expériences sur cet animal soient restées négatives. 

Ce. parasite est une levure voisine des oïdium pour laquelle les 
auteurs proposent le nom de Blastomycetes dermatitidis. Il n’a rien de 
Commun avec les soi-disant parasites décrits dans le cancer. W. D. 


Dermato phyties, 


Le « microsporum » du cheval, par E. Bonin. Archives de parasito- 
logie, 1898, p. 379. 

B. a étudié la parasitologie de la dermatose du cheval connue sous le 
nom d’herpès contagieux du poulain, et constaté qu’elle est produite par 
Un champignon rentrant dans la description des microsporum. La clinique 
Vétérinaire avait déjà montré les différences qui séparent cette dermatose 
des irichophyties, mais faisait des deux affections, des variétés d'une 
même espèce morbide. 

Contrairement à l'affection que les recherches récentes ont montré être 
Produite par le trichophyton du cheval, l'herpès contagieux du poulain est 
extrêmement contagieux et s'observe principalement chez les jeunes 
Chevaux. 

Cliniquement, cette mycose se traduit chez le cheval, d’abord par un 
Soulèvement des poils au-dessus de la peau, qui semble comme boursou- 

ée ; ies poils ont alors leur aspect normal,{ne sont ni cassés, ni décolo- 
Tes, ni engainés à leur base ; plus tard, ils tombent et, au moindre frotte- 
Ment, viennent par bouquets, agglutinés à leur base par des squames 
Srisâtres ; on trouve alors une plaque alopécique, arrondie ou ovalaire, à 
Contours très nets, recouverte de squames grisâtres et absolument sèches, 
Peu abondantes d'abord, puis plus épaisses et recouvrant une peau com- 
Plètement normale. Contrairement à la trichophytie, il n’y a pas traces de 
YéSicules ou de pustules. Ces caractères sont très comparables à ceux de 
ateigne tondante à microsporum de l'enfant. 

Les sujets en contact avec des chevaux atteints de microsporum pré- 
Sentent assez souvent des lésions érythémateuses, très fugaces, qui 
S éteignent seules et sont probablement dues à linoculation du parasite ; 
Mais, en raison de leur bénignité et de leur courte durée, ces lésions ne 
Sont pas observées par le médecin. Dans un cas, B. a vu sur le cou, une 
Plaque arrondie, remontant à trois semaines, mesurant trois centimètres 

€ diamètre, ayant le type érythémateux à la périphérie et semblant 
Suérir au centre; la lésion différait des trichophyties circinées par l'ab- 
Sence de saillie du bord érythémateux, par l'absence complète de toute 
race de vésicules ou de pustules. 

Les poils du cheval atteints par le microsporum ont, au microscope, le 
Même aspect que les cheveux de l'enfant atteint de microsporum : spores 
arrondies ou légèrement polyédriques par pression réciproque de 2 à 3 p, 
Jüxtaposées sans dessiner aucune figure régulière ni aucun chapelet de 
Spores ; les filaments mycéliens sont situés dans le poil lui-même. 

Les Cultures de ce champignon ont toujours les mêmes caractères, ce 
qui semble faire croire qu'il n'y à qu’une seule espèce de microsporum 
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du cheval. Elles diffèrent profondément de celles des autres champignons 
voisins déjà connus. Sur le moût de bière, les cultures sont jaunâtres et 
tirent sur le rouge, d'autant plus que le moût est plus riche en maltose. 

B. a pu déterminer deux formes de reproduction conidienne, dont 
l’une se rattache au type Oospora et l’autre au type Acladium ; ce dernier 
caractère permet de faire rentrer le microsporum du cheval dans le même 
groupe que le microsporum Audouini de l'enfant et le microsporum du 
chien. GS 

Recherches expérimentales sur les ferments des champignons 
des teignes (Experimental note on the ferments of the. Ringworm 
fungi), par LesLie RoBerts. British medical Journal, 7 janvier 1899, p. 13. 

En 1892, étudiant un trichophyton magalosporum, d'origine chinoise, 
L. Roberts avait déjà constaté la dissociation du cheveu par le parasite 
et sa pénétration dans le cheveu, même dans les cultures ; un aspergillus 
qui accompagnait ce trichophyton avait la même propriété. Cette faculté 
kératolytique n’a été observée au même degré dans aucun autre des 
trichophytons que l’auteur a pu étudier. Elle a été étudiée depuis pa 
Pelagatti. 

Lestrichophytons, cultivés dans des milieux à la gélatine, liquéfient celle- 
ci et cette gélatine liquéfiée peut encore en liquéfier une certaine quantité. 
La substance protéolytique qui digère ainsi la gélatine et l'empêche de 
faire prise par le refroidissement, se trouve encore dans de vieilles cultu- 
res desséchées depuis six ans. Une solution de gélatine laissée en con- 
tact avec ces vieilles cultures dans l’étuve ne se solidifie plus par le 
refroidissement. Cette substance protéolytique est soluble dans l'eau, mais 
non dans l'alcool ; elle est détruite par une température de 35°; elle est 
probablement fort différente de la substance kératolytique. W. D. 

Traitement facile et efficace de la teigne tondante (An easy and 
effective method of treatment of tinea tonsurans), par H. B. SHEFFIELD. 
New-York medical Journal, 14 mai 1898, p. 680. 

Après avoir tondu les cheveux tout à fait ras, on applique chaque jour 
avec un pinceau le mélange suivant sur toute la tête et particulièrement 
sur les points malades : 


Acido Pheri gue sraa ane e ER en e UT en. es 
Huet do pétrole een Ab, E Jules à LATE 
Léiniate diodes AIN. ARR LES 2 Vas 
Huesde ricin. re a mIRR re Rome ines j PEAY 


Huile pyrogénée de petit houx leam rusci des 
Allemands) q. s. pour faire 500 gr. 
Le 6e jour on nettoie ayec de l’huile, on tond la chevelure de nouveau et 
Pon savonne la tête ; puis le 7e jour on recommence l'application. 
Au bout de 3 ou 4 semaines on ne trouve généralement plus de cheveux 
malades et Pon applique alors pendant quelques jours une pommade 
soufrée à 10 p. 100 et puis pendant deux semaines la lotion suivante : 


RÉSOPCINB e an oea aR ee ee SR NS E ASO TERA 

: L 
Acidessalleylique. ie ere eus nectesee j + csa 
AO A E E E OA E A 120 


Huile de ricin, q. s. pour faire 500 gr. 


deNA 


REVUE DE DERMATOLOGIE 495 





» . A CE ER 
L'auteur assure avoir régulièrement obtenu la guérison en 3 ou 
. # Semaines. W. D. 


Eczéma. 


Eczémas chroniques des doigts et des mains (Zur Behandlung 
der Chronisch-Fingeren und Handekzeme), par Enersen. Therap. Monatsh., 
1898, p, 117. 

Dans les eczémas professionnels, particulièrement chez les maçons, 
ainsi que dans les affections chroniques analogues qui surviennent chez 
les femmes en contact habituel avec l’eau, l'auteur recommande des ba- 

l8eonnages une ou deux fois chaquejour avec la solution suivante : 


lodédpur. nette at Ste arte 0,1 décigr. 
lodure'de potassium. su... 0,25 centigr. 
GIy corine t. ITI 2 alle, Le Je: AAI 12 gr. 5 


On recouvre ensuite avec de la toile ou avec des gants. Sous l'influence 
€ ces badigeonnages le prurit cesse très rapidement. S'il survient des 
récidives, on a recours au même traitement. A. Doxon. 


Eléphantiasis. 


Éléphantiasis de la vulve (Elephantiasis of the vulva with report 
of a Case), par W. D. Buzzarn. Medical Record, 28 janvier 1899, p. 128. 

La malade est une cuisinière de 39 ans, qui est née el a toujours vécu à 
New-York; elle n’a aucun antécédent vénérien, elle est mariée, n’a jamais 
eté enceinte et n’a jamais eu aucune lésion locale qui puisse justifier son 
affection actuelle. Le début remonte à deux ans et trois mois; à la suite 

Un bain, elle a éprouvé une violente démangeaison à la face interne de 
la Srande lèvre gauche et elle y constata une série de petites papules; la 

ĉemangeaison disparut peu à peu, mais la grande lèvre commença à se 
tuméfier. Un an plus tard, la grande lèvre droite et, depuis quelques mois, 
e Clitoris ont commencé à augmenter de volume. Il n’y a jamais eu de 

Ouleurs, jamais de poussées aiguës ou de fièvre, si ce n’est dans les der- 
Mers temps \ 

La tumeur est formée de trois lobes, dont le plus grand correspond à la 
rande lèvre gauche et le plus petit au clitoris, qui offre la forme et le 
Yolume d’une banane. Cette masse insérée à presque toute l’étendue du 
Périnée pend entre les cuisses, jusqu'aux genoux. La surface est brune, dure, 

°Sselée, coupée de fissures d’où suinte un ichor abondant et très fétide ; 
a Malade est anémiée etcachectisée par la douleur, le suintement et lin- 
toxication putride. 

Pendant quelques jours, on fait la désinfection de la tumeur et on donne 
des ioniques. Cependant, au moment de l'opération, la malade avait encore 

e la fièvre. L'opération est faite assez rapidement, sans hémorrhagie 
notable, grâce aux ligatures élastiques préalables; on la termine par Vau- 
toplastie et la suture. Cependant la malade ne parvient pas à se remonter 
ét meurt, douze heures après, dans le collapsus avec une respiration très 
lente et profonde. W. D. 
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Favus., 


Cas extraordinaire de favus (Ein Fall von ungewühnlichem Favus):- 
par Perrin. Archiv f. Dermatol. u. Syphilis, 1898,t. XLIV, p. 39. 

Cas de favus atypique du cuir chevelu (favus sans favi). Jeune fille de 
16 ans; début à l’âge de sept ans par quelques petites vésicules dans 
‘la région pariétale droite, avec prurit et grattage. Des croûtes se for- 
mèrent ensuite. Peu à peu la maladie s’étendit dans toutes les directions. 

Sur la région pariétale droite, plaque rouge de 12 centimètres de 
longueur sur 7 de largeur sans la moindre croûte qui, quelques jours 
après, était recouverte de croûtes blanc jaunâtre; l'examen microscopi- 

. que des croûtes et des cheveux fit reconnaître la présence de l’achorion. 

On ne put, même après une observation de plusieurs mois, découvrir 
un seul godet. Ce cas est.encore anormal et atypique en ce que les 
foyers squameux et croûteux étaient localisés à une plaque tout a fait 
circonscrite de la peau. A. Doyon 

Favus unguéal (A case of favus of the nails), par F. LeEvisEuR. 
Journal of cutaneous and gen.-urin. diseases, mai 1898, p. 224. 

Une jeune fille de 17 ans, originaire de Russie, atteinte de favus du cuir 
chevelu depuis son enfance, a vu depuis un an plusieurs ongles devenir 
malades. Les ongles sont décollés presque jusqu’à la racine et soulevés 
comme par l'introduction d’une substance étrangère sous l’ongle. 

L. remarque que le favus attaque l’ongle par le bord libre, tandis que la 
trichophytie l'attaque par la racine ou par le bord. We D- 

Traitement du favus du cuir chevelu. (Ueber die Behandlung- 
des Favus der behaarten Kopfhaut), par O. v. Perersen. Archiv f. Derma- 
tol. u. Syphilis, 1898, t.XLIV, p. 17. 

L’auteur a depuis des années renoncé à l'épilation et les résultats de 
son traitement du favus ne sont pas inférieurs à ceux où on la pratique 
encore. Il a traité dans ces dix dernières années 14 cas de favus. Chez 
trois de ces malades seulement le traitement a été fait d’une manière véri- 
tablement régulière, et chez eux il n'y a pas eu de récidive, les autres 
disparaissaient par moments dès qu’une amélioration s'était produite. 
Voici le traitement employé par l’auteur : onction sur le cuir chevelu avec 
la vaseline boriquée à 1 p. 100 et ensuite application d’un bonnet de toile 
cirée. Au bout de 24 heures on l’enlève, on détache les croûtes et on pro- 
cède au lavage de la tête. Au bout de quelques jours de ce pansement le 
cuir chevelu est en général net. Ace moment, badigeonnages du cuir 
chevelu avec la teinture d’iode. S'il survient de l’irritation on cesse les 
badigeonnages pendant un ou deux jours. Dans les premiers jours Peter- 
sen fait encore appliquer deux fois par semaine la pommade boriquée ; 
plus tard, après quelques semaines, il suffit de faire les badigeonnage$ 
iodés tous les trois ou quatre jours et de les continuer tant qu'il se produit 
de petites squames dans lesquelles on trouve encore des filaments d'azh0- 
rion. A. Doxon. 


Furoncles. 


Traitement des furoncles (Treatment of carbuncle), par Joan PuitPs- 
Journal of the American medical Association, 30 avril 1898, p. 1033. 
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L'auteur recommande comme traitement de l’anthrax la cautérisation 
profonde avec la potasse caustique. Si l’anthrax est ouvert, il enfonce un 
crayon de potasse caustique dans chaque ouverture, de façon à détruire 
tous les tissus en voie de nécrose. Si l’anthrax n’est pas ouvert, il applique 
au sommet un morceau de potasse. Il a observé toujours une sédation 
Complète des douleurs. Le foyer inflammatoire est transformé en une 
perte de substance avec tendance à la guérison. W. D. 
Traitement des furoncles (On the treatment of carbuncle), par 

Ta. Maurey. Medical Record, 18 juin 1898, p. 873. 

. M. recommande pour le traitement des furoncles et des anthrax les 
injections interstitielles d'acide phénique pur déliquescent ou tout au 
Moins à 80 p. 100. Dans les furoncles commençants il suffit de 1 à 
3 gouttes injectées au centre de la lésion. Dans les anthrax en pleine 
evolution il faut cribler la base de petites injections jusqu'à la dose 
totale de 15 à 30 gouttes; il est même quelquefois utile de les renouveler 
les jours suivants. L’injection cause sur le moment une sensation de brû- 
lure vive, puis survient une sédation absolue de la douleur inflammatoire. 
On peut ainsi faire avorter les lésions qui ne font que commencer et 
arrêter net l'extension des anthrax les plus malins. Les douleurs et les 
accidents généraux sont amendés de suite. W. D. 


Herpės. 


Herpès phlycténoïde et nécrotique de la langue et de la cavité 
buccale (Erpete flittenoide e necrotico della lingua e cavità orale), par 
V. Cnmivino. Giornale delle malattie veneree e della pelle, 1898, p. 491. 

Femme de 23 ans, ayant eu déjà, il y a 4 ans, des accidents semblables 
et traitée récemment par les injections de sublimé pour des taches! des- 
uamantes de la langue. Tout à coup, gonflement considérable de la langue 
avec engorgement des ganglions sous-maxillaires, salivation abondante. 
Sur la langue, qui occupe presque toute la cavité buccale, et est de consis- 
tance molle élastique, presque pâteuse, avec empreinte des dents et colo- 
ration rouge vif, on voit, disséminées sur toute sa surface, de petites éro- 
Sions superficielles, quelques-unes saignantes, beaucoup entourées d’un 
ourlet blanchâtre et des masses blanchâtres disposées en groupes ; plaques 
nécrotiques à la face inférieure de la langue, vésicules d’herpès au voisi- 
nage des commissures labiales sur la peau. Après des menaces de suffo- 
Cation, amélioration rapide ; on put alors constater la présence d’érosions 
et de petites masses blanchâtres polycycliques sur le voile du palais et 
Sur les piliers. 

C. passe en revue les cas connus d’herpès de la langue et insiste sur 
a gravité de la maladie dans son observation. CES 


Hy drothérapie. 


De l’hydrothérapie dans les maladies de la peau (Die Hydro- 
therapie bei den Erkrankungen der Haut), par En. Bon. Archiv f. Der- 
Matologie u. Syphilis, XLIII, p. 87. 

i lusieurs observateurs, notamment Winternitz et ses élèves, ont 
démontré expérimentalement que des températures différentes, avec ou 
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sans friction, peuvent déterminer des modifications de la composition du 
sang et des sécrétions, et de l’innervation sensitive et vaso-motrice. L’eau 
a également une action de macération remarquable; à ce titre elle cons- 
titue, dans les processus kératosiques, un auxiliaire puissant. L'auteur 
énumère ensuite les classes de maladies de la peau dans lesquelles le 
traitement hydriatique donne de bons résultats. Traitement hydrothéra- 
pique des hyperhémies et des anémies de la peau; qu'il s'agisse d’anémie 
locale, d’hyperhémie active ou passive de la peau, toujours est-il qu’on 
peut modifier avantageusement par l’action physique de l’eau les inégalités 
de distribution du sang entre les organes internes et la surface cutanée, 
ou entre les différentes parties de la peau. Dans les hyperhémies passives 
de la peau, avec varices des membres inférieurs, particulièrement quand il 
n’y a pas de troubles de la circulation générale, des affusions froides (10° à 
15° C.) le long de la jambe, surtout de la périphérie vers le tronc, en tenant 
les jambes pendantes ou debout, c’est-à-dire en marchant dans de l’eau 
courante, augmentent la tonicité des tissus péri-veineux et des veines elles- 
mêmes et amènent peu à peu leur rétrécissement, alors qu’elles avaient 
été distendues outre mesure. On peut ajouter encore l'efficacité des bains 
froids avec arrosoirs d’eau froide, des affusions, des bains de rivière (See- 
ligmüller a observé une amélioration notable de l’érythromélalgie sous 
l'influence dece traitement), qu’il s'agisse dans cette névrose vaso-motrice 
et vraisemblablement trophique de paralysie des vaso-constricteurs ou d’ir- 
ritation des vaso-dilatateurs, ou que la rougeur, la tuméfaction, la sensi- 
bilité soient occasionnées par des troubles de l’innervation périphérique, 
ou encore qu'elles aient pour point de départ un état normal des centres 
vaso-moteurs. Dans l’urticaire spécialement les lavages, les enveloppe- 
ments froids, les douches froides sont très utiles comme traitement symp- 
tomatique des différentes éruptions de pomphi. Les pratiques hydrothéra- 
piques sont également efficaces dans les anomalies de sécrétion de la peau, 
dans les différentes variétés d'hyperhidrose ; elles jouent un rôle qui n’a 
pas été suffisamment apprécié dans le traitement des anomalies de sécré- 
tion des glandes sébacées. Bonn s'occupe ensuite du traitement hydrothé- 
rapique des états inflammatoires de la peau, des maladies infectieuses 
chroniques de la peau, et en particulier de la syphilis. 

La plupart des hydrologues font remarquer qu'avec un traitement 
hydriatique approprié et: simultané la médication spécifique agit plus 
rapidement et avec des doses moins élevées. L’hydrothérapie constitue 
un traitement préparatoire et reconstituant pour les malades qui, par 
suite d’anémie grave ou atteints d’affections des voies respiratoires, de 
cachexies ou d’autres idiosyncrasies, sont réfractaires aux spécifiques. 
Elle favorise: l’élimination du mercure par les différents émonctoires de 
l'organisme, peau, reins, poumons, etc., dans les cas d'hydrargyrose et 
d’iodisme. Enfin l'hydrothérapie a été recommandée comme méthode 
complémentaire reconstituante aux différentes périodes de la syphilis 
latente. L'auteur en terminant parle du rôle de l’hydrothérapie dans les 
autres maladies infectieuses chroniques de la peau et dans les troubles de 
la sensibilité cutanée. A. Doyox. 
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Kératome., 


Kératome plantaire (Sopra un caso di cheratome plantare), par E. Tra- 
MONTANI. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1898, p. 498. 

Femme de 58 ans, ayant toujours eu de l’hyperhidrose plantaire; depuis 
2 ans, rougeur, gonflement et prurit de la plante des pieds et de leur face 
dorsale, puis hyperkératose plantaire; celle-ci forme à la partie posté- 
rieure des deux pieds un revêtement dur, blanc grisâtre, avec des fentes 
régulièrement entrecroisées et rappelant l’aspect de l'écorce de chêne ; 
les fentes forment des rhagades de profondeurs variées à la partie posté- 
rieure du calcanéum. L'épaisseur des plaques kératosiques varie de 1 à 
6 ou 7 millimètres. De petites plaques cornées se voient au niveau des 
articulations métatarso-phalangiennes et à la pulpe des orteils. Guérison 
Complète par les bains chauds boriqués prolongés et l'application d’on- 
Suent de Hebra. A l’examen microscopique, on trouve des foyers d’infil- 
tration cellulaire dans l'épaisseur de la couche cornée, des leucocytes 
déformés dans les espaces interstitiels, des infiltrations périvasculaires et 
Périglandulaires dans les diverses couches du derme; ces lésions mon- 
trent que le processus kératosique est d’origine inflammatoire, ce que 
confirment les anamnestiques. CON 

Porokératose (Porokeratosis with report of a case), par G. W. Wenne. 
Journal of cutancous and genito-urin. diseases, novembre 1898, p. 505. 

La malade est une femme de 45 ans, forte et robuste, brune, sans anté- 
Cédents pathologiques personnels ; aucun de ses ascendants n'a présenté 
de lésions analogues. 

La maladie a débuté depuis cinq ans, par une petite tache écailleuse du 
volume d'un pois, ressemblant à une verrue, gênante parce qu’elle s’exco- 
Mait sous l'influence des traumatismes accidentels et siégeant sur la main 
gauche, Au bout d’un certain temps, la lésion a commencé à grandir, en 
formant un cercle. Depuis deux ans, la main et l’avant-bras gauches sont 
le Siège de poussées d'œdème aigu circonscrit. 

La plaque de porokératose siégeait sur le dos de la main gauche. 

Au niveau des deux premiers métacarpiens, elle mesure 6 centimètres 
Sur 3 1/2; sa forme est irrégulière avec un contour finement sinueux. Ce 
contour est dessiné par une bordure saillante, haute et large de deux 
millimètres, dure et cornée, coupée en deux suivant sa longueur par une 
entaille médiane. En dehors de cette bordure la peau est normale. En 
dedans dela bordure, la peauest blanche, lisse, un peu déprimée, dépour- 
vue de follicules pileux. En revanche, on y trouve un grand nombre de 
Petits bouchons cornés, enfoncés dans la peau. Dans toute cette aire, les 
Sécrétions sébacée et sudorale sont supprimées et cette dernière ne se 
Manifeste même pas sous l'influence de la pilocarpine. 

Sur les préparations microscopiques, on trouve une hyperkératose très 
3Ppréciable dans l'aire de la plaque. Au niveau de la bordure saillante, 
à Couche épineuse est épaissie et envoie des prolongements dans le derme, 
Surtout dans la partie correspondante au sillon marginal ; la couche gra- 
nuleuse est épaissie ; le stratum lucidum est peu visible; la couche cor- 
née est extrêmement augmentée. Les vaisseaux de la couche papillaire 
Sont dilatés. Les glandes sudoripares sont atrophiées et leurs conduits 
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manquent en grand nombre dans l’aire de la plaque ; au niveau de la bor- 
dure leurs orifices sontdilatés et remplis par un bouchon corné. Les glandes 
sébacées sont un peu atrophiées. 

W. a fait une trentaine d'expériences d’inoculation, sur quatre indivi- 
dus, en faisant des scarifications et en y appliquant des débris cornés prove- 
nant de la plaque. Une seule expérience paraït avoir réussi sur la main 
droite de la malade elle-même. Il se produisit une petite saillie cornée 
prurigineuse qui fut excisée et présenta au microscope les mêmes lésions 
que la plaque origineile. La recherche de parasites est restée infructueuse. 

W. D: 


Lépre. 


Traitement de la lèpre par le sérum de Carrasquilla (Contri- 
buto clinico alla cura della lepra col siero Carrasquilla), par C. CALDERONE. 
Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1898, p. 377. 

C. a employé chez deux malades le sérum de Carrasquilla; il a 
observé dans un cas la disparition par fonte purulente de quelques tuber- 
cules lépreux et de quelques infiltrations plates du visage, et dans l'autre 
la disparition de quelques nodules du visage par résorption. Quoique ces 
résultats soient très éloignés de ceux annoncés par l’auteur de la 
méthode, C. pense que celle-ci doit être essayée un grand nombre de fois 
avant qu’on ne porte sur elle un jugement définitif, Ca pi 


Lupus érythémateux. 


Usage interne de liodoforme dans le lupus érythémateux 
(Iodoform as an internal remedy in lupus erythematosus), par H. Wuire- 
House. New-York medical Journal, 4 février 1899, p. 159. 

Une femme de 52 ans, s’est toujours bien portée ; il n’y a d'antécédents 
de tuberculose, ni chez elle, ni chez ses parents qui sont nonagénaires, ni 
chez personne de sa famille. Le lupus érythémateux a débuté depuis 
trois ans, par des plaques sur le cuir chevelu. Peu de temps après, à loc- 
casion d’un rhume, elle se mit sur la poitrine et le dos des emplâtres de 
capsicum. Aux endroits irrités par l'emplâtre, apparurent au bout de peu 
de temps des placards de lupus érythémateux qui ont disparu, puis reparu 
depuis deux ans et qui persistent actuellement. A peu près en même 
temps, c’est-à-dire depuis deux ans, sont apparus d’autres placards sur le 
dos du nez, les oreilles, les parties latérales du cou, les mains, les avant- 
bras et le genou gauche. Un grand nombre de ces lésions ont guéri, lais- 
sant des macules atrophiques, d’autres se sont montrées, notamment à la 
face. 

Les lésions sont le siège d’un prurit très vif. 

Un traitement local, par une lotion au sulfate de zinc, sulfure de potas- 
sium et soufre précipité, fut appliqué pendant deux mois et demi sans résul- 
tat. À partir du milieu de mai, la malade prit à chaque repas une pilule 
de 0,06 gr. d’iodoforme. Au bout de quelques jours les lésions sont deve- 
nues plus enflammées et plus douloureuses, cette aggravation s'est accusée 
pendant trois semaines, puis, pendant la quatrième semaine, les phéno- 
mènes inflammatoires se sont calmés et, très rapidement, l’éruption s’est 
améliorée ; elle était complètement guérie au bout de trois mois. W. D. 
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Médicamenteuse (Eruption). 


Deux cas d’éruption chloralique, par LABanie-Lacrave et Decuy. 
Revue générale de clinique et de thérapeutique, 5 novembre 1898, p. 705. 

Dans le premier cas, il s’agit d'une femme de 17 ans, convalescente de 
scarlatine, chez laquelle on fit par erreur des onctions avec de la vase- 
line chloralée au 10; il se produisit une fièvre intense et une éruption de 
taches rouges, ortiées, occupant la partie supérieure et antérieure du tho- 
rax, les fesses et la région dorso-lombaire ; ces taches laissèrent après 
elles des macules purpuriques qui disparurent au bout de quelques jours 
en laissant à leur suite une légère desquamation, sans autre symptôme 
d'intoxication chloralique. 

Dans le deuxième cas, femme de 24 ans, atteinte de rougeole, chez 
laquelle on fait des onctions avec la même pommade que pour la première, 
èt qui est prise d’une éruption absolument identique. Cati 


M ycosis fongoïde, 


y s 
Cas de mycosis fongoïde (Mycosis fungoides with reference to acase), 
par J. V. SHOEMAKER. Journal of the American medical Association, 16 avril 


1898, p. 892. 

Observation détaillée d’un cas banal de mycosis fongoïde chez une 
femme de 60 ans, terminé par la mort. W. D. 
Myxœdème. 


Myxœdème et maladies connexes (Myxædema and allied disor- 
dens), par W. Orb. British medical Journal, 12 novembre 1898, p. 1473. 

Les symptômes du myxœædème peuvent être classés en deux groupes 
d'après leur importance. Le premier groupe comprend le changement 
dans l'aspect général des malades tenant à l’infiltration de la peau; les 
altérations dans les annexes de la peau: poils, glandes, etc. ; les altérations 
analogues des muqueuses avec troubles trophiques des dents et des 
glandes; le ralentissement des réactions nerveuses motrices et psy- 
chiques, avec les troubles de la parole. Le deuxième groupe de symptômes 
Comprend labaissement de la température, la tendance aux hémorrha- 
gies, etc. 

Le phénomène le plus frappant est laugmentation de volume du corps, 
due à l'infiltration toute spéciale de la peau; elle offre une rudesse et une 
Sécheresse telles qu’il semble qu’on pourrait y frotter une allumette avec 
Succès. Dans les fosses sus-claviculaires se trouvent des tuméfactions 
molles (pseudo-lipomes) ; les doigts gonflés ne laissent entre eux aucun 
Intervalle et les mains ont la forme d’une bêche (Gull). Les cheveux devien- 
nent rudes, cassants et tombent; les sourcils, les cils, les ongles subissent 
des altérations analogues. 

Toutes les muqueuses présentent des modifications analogues à celles 
de la peau ; la muqueuse des joues vient fairesaillie entre les arcades den- 
taires; la langue est grande et anémique ; le voile du palais et la luette 
Sont tuméfiés, durs, peu mobiles et paraissent demi-transparents ; les 
“ents sont fragiles et se brisent ou tombent, les gencives sont gonflées, 
‘Cartées des dents et saignent facilement. Ges troubles trophiques des 
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annexes de la peau sont probablement dus aux lésions du tissu conjonctif. 
Le gonflement de la peau est surtout marqué à la face et dans les régions 
sus-claviculaires. 

La sensibilité tactile est diminuée, parfois même supprimée par places. 
L'odorat et le goût sont altérés, il y a des sensations subjectives de mau- 
vaise odeur ou d’un goût sucré. La faiblesse musculaire rend tout effort 
musculaire pénible ou impossible. Les malades ont de la peine à se tenir 
debout et leur démarche devient roide et même solennelle. 

La parole offre des modifications presque caractéristiques, elle est 
pénible, monotone avec un timbre nasal. Ord rapporte qu'il a pu, une fois, 
diagnostiquer le myxœædème chez une femme qu’il n'avait pas vue, en l'en- 
tendant parler à travers la porte. Outre leur élocution spéciale, les myxæ- 
démateux ont une prolixité extrême et parlent indéfiniment avec le 
même ton monotone ; les mêmes particularités se retrouvent dans l’écri- 
ture. Sous l’influence du traitement, le timbre de la voix redevient normal, 
mais la loquacité persiste. 

Les fonctions intellectuelles sont toujours profondément altérées, les 
malades sont apathiques, mais on remarque chez eux une tendance à la 
suspicion générale, ils n’ont pas d'idées de persécution, mais se figurent 
que tous ceux qui les entourent ont une mauvaise opinion d’eux etils s’en 
plaignent constamment et longuement. 

La température du corps est abaissée et la maladie paraît aggravée par 
le froid. 

Les hémorrhagies sont fréquentes, surtout par les fosses nasales et les 
gencives; il n’est pas rare de voir des hémorrhagies cérébrales ou 
méningées. i 

Les altérations anatomiques du corps thyroïde sont variables, tantôt de 
l’atrophie, tantôt une hypertrophie apparente avec dégénérescence réelle. 
Il n’est pas rare que le myxæœdème succède au goitre exophtalmique. 

Les modifications de l'urine sont fort importantes, la quantité d'urine 
est diminuée et l’urée est réduite quelquefois à la moitié du taux normal. 

W. D. 
Néoplasmes cutanés divers. 


Myôme de la peau (A case of myoma of the skin), par Max Herzoc. 
Journal of cutaneous and gen. ur. diseases, novembre 1898, p. 527. 

Homme de 45 à 50 ans, portant sur la joue une petite tumeur large de 
1 centimètre, non ulcérée, faisant corps avec la peau, douloureuse, à déve- 
loppement très lent. La tumeur est formée de faisceaux de fibres muscu- 
laires lisses, entremêlés; sur plusieurs préparations on peut constater 
que le néoplasme provient des muscles pilaires ; l’épiderme qui surmonte 
la tumeur est tendre, lisse, aminci. Le néoplasme contient, outre les fibres 
musculaires, des lymphocytes mononucléaires, des mastzellen et beaucoup 
de fibres élastiques. W. D. 

Kystes folliculaires multiples (Contributo allo studeo delle cisti 
cutanee multiple folliculari), par P. Bosezuini. Giornale italiano delle ma- 
lattie veneree e della pelle, 1898, p. 484. 

Examen microscopique des kystes provenant d’un malade porteur de 
très nombreux kystes folliculaires ovoïdes ou arrondis atteignant au 
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maximum le volume d’une noisette. Ces kystes sont remplis d’une subs- 
tance jaunâtre, de consistance semblable à celle de la vaseline liquide, 
dont le contenu est constitué surtout par de l’oléine et de la palmitine, 
sans trace d’albumine. La paroi de ces kystes est formée d’une couche con- 
jonctive élastique recouverte d’une ou deux couches de cellules aplaties. 
Ils se sont développés aux dépens des follicules pilo-sébacés dont l’orifice 
un peu dilaté est occupé par des amas de lamelles cornées agglomérées 
par de la graisse concrétée ; au début, on voit encore le poil qui disparaît 
dans les kystes bien développés; la glande sébacée, intacte au début, 
se dissocie au fur et à mesure que le follicule se dilate, mais les acini 
conservent leur structure et leurs fonctions. Grant 

Paramyoclonus multiplex dans un cas de maladie de Reck- 
linghausen, par E. Fenpez et P. Froussarn. Revue neurologique, 30 jan- 
vier 1899, p. 46. 

Homme de 32 ans, dégénéré, fils d’alcoolique, ayant une série de stig- 
mates de dégénérescence : prognathisme de la mâchoire inférieure, palais 
ogival, défaut de mémoire, ne sait ni lire ni écrire, inappétence sexuelle, 
vertiges (quelquefois avec chute), troubles de la parole. Est en outre, 
atteint de paramyoclonus multiplex, qui peut également être considéré 
Comme un indice de dégénérescence. Comme signes de maladie de Rec- 
klinghausen : tumeurs cutanées peu nombreuses, du volume d’une lentille 
à celui d’une noisette, sur le tronc, les membres et la face ; pas de tumeurs 
nerveuses; pigmentation punctiforme assez discrète; sur le tronc et les 
membres plusieurs larges taches pigmentaires. A en outre un facies 
d'acromégalique. CAE 


Parasites animaux. 


Vésication généralisée du cuir chevelu et de la face, suivie 
de folliculites et de pyodermites, provoquée très probablement 
Par les chenilles processionnaires, par L. Raynaun. Revue médicale 
de l'Afrique du Nord, 1er décembre 1898, p. 621. 

Homme de 55 ans ; le lendemain d’un jour de grande chaleur, où il 
S’était étendu dans un bois pour se reposer ; il constata, en se réveillant, 
Que sa tête était toute rouge et enflée ; la face et le cuir chevelu, dont le 
Sommet était chauve, étaient recouverts de très petits boutons blancs, 
avec douleur très vive. 

Au bout de deux mois, sous l'influence du grattage, l'affection avait 
changé d'aspect et se traduisait par des folliculites et des lésions pyoder- 
miques avec croûtes jaunâtres comme dans l’impétigo; les lésions, qui 
Ont persisté plus longtemps à la face qu'au cuir chevelu, guérirent rapi- 
dement par les applications de compresses humides. 

Ces lésions ont probablement été provoquées par les chenilles proces- 
Sionnaires, (CU 

Cure rapide de la gale (Contributo clinico alla cura rapida dell 
ACariasi), par F. SıMonELLI. Riforma medica, février 1898. 

S., trouvant trop lentes les méthodes de traitement dela gale usitées 
en lialie et en Allemagne, a eu recours à une méthode imitée de celle 
de Hardy et consistant en frictions au savon mou de potasse dans un 
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bain, puis application de pommade d'Helmerich additionnée de 1/5 d’es- 
sonce de térébenthine; le malade, recouvert d’un péignoir de laine, 
conserve cette pommade pendant 5 à 6 heures, puis reste 30 minutes dans 
un bain additionné de 300 grammes de carbonate de potasse, à la sortie 
duquel il est complètement saupoudré d'oxyde de zinc et d’amidon. 

Ce traitement a été employé sans aucun inconvénient chez 116 malades 
et n’a donné que 2,67 p. 100 de récidives, tandis que sur 284 malades trai- 
tés par la méthode de Kaposi laquelle demande en moyenne 5 jours de 
traitement, la proportion des récidives a été de 11,36 0/0. CSS 

Filaire de Médine (A note on Dracunculus Medinensis), par V. HARING- 
TON. British medical Journal, 21 janvier 1899, p. 146. 

L’auteur reprend et soutient la doctrine de l'infection dracunculaire par 
la peau. Il ne peut pas admettre que la filaire, si elle pénètre par le tube 
digestif, puisse trouver le moyen de sortir de la cavité abdominale, et ne 
s'explique pas que ce soit presque toujours vers le membre inférieur 
qu’elle se dirige. Il rapporte plusieurs faits de filaire se montrant dans la 
région particulièrement exposée au contact de l’eau, notamment chez deux 
porteurs d’eau : l’un d’eux avait 17 filaires à la fois, dont 14 dans le dos, 
c’est à-dire dans la partie du corps qui se trouvait habituellement en con- 
tact avec l’outre. Cette localisation de la filaire, chez les porteurs d’eau, 
avait été autrefois signalée, puis contestée. 

Harington admet que les embryons de filaire font leur évolution sexuelle 
à l’état de liberté dans l’eau stagnante et que les femelles seules pénètrent 
dans la peau directement. Il ne fait aucune mention des travaux de Fed- 
schenko et de Manson, sur l’évolution de l’embryon de filaire dans le corps 
des cyclopes. W. D. 


Pelade. 

Pelade et contagion, par H. MALHERBE. Gazette médicale de Nantes, 
8 octobre 1898, p. 379. 

M. rapporte cinq observations de pelade chez des sujets dans l'entourage 
immédiat desquels existaient déjà des cas de pelade, et qui s'étaient servis 
de peignes et brosses employés par le premier sujet atteint. G. T. 


Pellagre. 

Pellagre en Egypte (Pellagra in Egypte), par P. M. Savpwira. 
British Journal of dermatology, novembre 1898, p. 395. 

L'auteur définit la pellagre, une maladie chronique endémique et non 
contagieuse, affectantles centres nerveux cérébro-spinaux chez les paysans 
misérables et causée par une intoxication par le maïs altéré. Elle procède 
par exacerbations survenant au printemps, se termine quelquefois par la 
démence et produit toujours des altérations du tube digestif et des par- 
ties de la peau qui sont exposées au soleil. 

S. a découvert la pellagre en Egypte, en 1893, et depuis lors il en a vu 
plus de 500 cas, la plupart dans ses salles d'hôpital. Il s'étonne qu'on mait 
pas encore signalé la pellagre en Indoustan où elle doit certainement exis- 
ter, vu qu'une grande partie de la population vit de maïs. 

La pellagre est très rare au-dessous de 10 ans et l’auteur n’en a jamais vu 
au-dessous de 5, ce qui tient à ce que les femmes ne donnent pas de polenta 
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aux petits enfants, comme cela se fait en Italie. Il n’y a pas de transmis- 
Sion héréditaire, Sur 437 malades hospitalisés, il y avait 344 hommes âgés 
de 20 à 40 ans. Le petit nombre de femmes est dû à ce que les femmes de 
la Campagne ne vont guère à l'hôpital du Caire. Presque tous les malades 
Sont des paysans misérables. 

On ne peut pas attribuer la pellagre à l’inanition, car le bon maïs est un 
irès bon aliment et une des céréales les plus riches en albuminoïdes. La 
misère, l’impaludisme, l'alcoolisme, les maladies parasitaires de l'intestin, 
Sont les causes adjuvantes, mais ne produisent pas lapellagre. La maladie du 
Maïs qui produit la pellagre est due à ce que le grain est mal séché après 
la récolte. 

L'éruption est généralement le premier symptôme qu'on remarque, mais 
On peut généralement trouver quelques phénomènes prodromiques, trou- 
bles digestifs, fatigue, mal de tête, palpitations ; mais il est difficile dans 
Ces phénomènes de faire la part de l’ankylostomiase. 

L'érythème débute sur le dos des mains et s'étend sur toutes les parties 
exposées au soleil, prédominant sur les surfaces d’extension et surtout les 
Saillies osseuses, respectant les plis de flexion, les paumes et les plantes. 
Chaque année les lésions cutanées s’aggravent, la peau devient atrophiée, 
flétrie, rugueuse, squameuse et noirâtre. S. n’a jamais observé les ulcères, 
les bulles ou les pustules signalées par quelques auteurs. — Les cas 
d'éruption pellagreuse les plus accusés se présentent en mars, avril, mai, 
Septembre et octobre. 

Presque tous les malades ont la langue dépouillée ; la diarrhée est très 
fréquente mais ne devient excessive que dans les périodes tardives. 

Parmi les symptômes cérébro-spinaux, il faut surtout mentionner l’in- 
Somnie, la douleur à la pression tout le long du dos, des deux côtés de 

épine dorsale; l'irrégularité et finalement l'abolition du réflexe rotu- 
len. Les malades sont, dès le début, déprimés et irritables, puis ils 
deviennent tristes, mélancoliques et finalement aboutissent à la démence. 

ls ont surtout des idées de persécution et la crainte du poison. Le suicide 
Par noyade est probablement dû à un désir morbide de calmer les douleurs 
brûlantes de la face et des mains. 

Le traitement consiste en repos, une bonne alimentation et des toniques, 
notamment l'arsenic. En Égypte, il est toujours nécessaire de donner un 
Vermifuge (comme le thymol, pour se débarrasser des ankylostomes et 


Autres vers intestinaux qui sont excessivement fréquents et entretiennent 
l'anémie, W. D. 


Pem phigus. 


Recherches chimiques et expérimentales sur le pemphigus 
Végétant (Ricerche chimiche e sperimentali in un caso di pemfigo vege- 
75 par G. Pini. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1898, 

+ 094. À 
» Dans un cas de pemphigus végétant dont il rapportera ultérieurement 

observation, P. a constaté dans l'urine une diminution notable de l’acide 
Urique (0,40 centigrammes parjour) et la présence de substances toxiques 
Tui provoquent chez les animaux l'hypothermie, l’anémie, le myosis et 
quelquefois la mort. GWT 
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Lésions de la moelle dans un cas de pemphigus vulgaire (Il 
midollo spinale in un caso di pemfigo semplice, contributo anatomoisto- 
logico), par M. Brocouiert. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 
1898, p. 371. 

A l'autopsie d’une femme atteinte de pemphigus vulgaire, B. a trouvé 
des lésions médullaires. Il reconnaît qu'une partie d’entre elles peuvent 
être dues à un commencement de putréfaction et aux infections ayant 
pour point de départ des lésions cutanées, mais il pense que certaines 
d’entre elles sont en relation avec le pemphigus lui-même : les lésions de 
la substance grise, consistant en fragmentation des cellules, épanchement 
de globules rouges, surtout prononcé dans la partie supérieure de la 
moelle dorsale, infiltration de leucocytes prédominant dans la commis- 
sure antérieure et la partie voisine du canal central sont, pour lui, en 
partie liées au pemphigus et ont été observées dans d’autres cas de cette 
affection. : GT: 


Psorospermose. 


Étude clinique et anatomo-pathologique sur la psorospermose 
cutanée végétante (Contributo clinico ed anatomo-patologico allo 
studio della psorospermosi cutanea vegetante), par G. MerLe. Giornale 
italiano delle malattie veneree e della pelle, 1898, p. 365. 

Femme de 29 ans, enceinte pour la quatrième fois, présentant depuis 
un mois des lésions cutanées qui ont débuté sur les mamelons par de 
petites vésicules accompagnées d’une sensation intense de brûlure; 
depuis, les lésions se sont développées aux jambes, aux aisselles, aux 
aines, au cou, débutant toujours par des vésicules qui ne tardent pas à se 
rompre. Au cou, dans une grande partie de son étendue, surface rouge, 
infiltrée, donnant lieu à une exsudation d’odeur nauséabonde, avec 
saillies papuloïdes ou papillomateuses, et, par places, très petites vésicules 
réunies en groupes analogues à ceux du zona. Dans les creux axillaires, 
végétations papillomateuses de couleur rouge vif, réunies en séries 
linéaires et séparées par des sillons profonds. Sur les mamelons et les 
aréoles, croûtes noirâtres très adhérentes, sèches, laissant après leur 
ablation une surface érosive, peu suintante. Croûtes semblables au niveau 
de l’ombilic. Dans toute l'étendue des plis inguino-cruraux et au-dessus et 
au-dessous d'eux, végétations papillomateuses avec exsudation fétide, 
formant des placards limités par des bords saillants. Croûtes noirâtres à 
la face interne des cuisses. 

M. a pu suivre l'évolution des lésions et constater qu’elles débutent 
par des vésicules blanchâtres de la dimension d’une tête d’épingle où 
d'un grain de raisin, isolées ou réunies par groupes de 5, 6 et plus, qui se 
rompent bientôt, tandis que de nouvelles vésicules se produisent au voi- 
sinage ; puis les vésicules se rompent, mettant à nu le derme, dont les 
papilles deviennent végétantes et dépassent le niveau de la peau, 

Quelques jours après une fausse couche de 5 mois, les lésions commen- 
cèrent à s’effacer et à se dessécher et, au bout de quelques mois, il n'enres- 
tait plus de traces. 

L’examen histologique montra la présence de psorospermines sem- 
blables à celles décrites par Darier. Gadu 
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Pyodermites. 


Impétigo, ses formes cliniques, ecthyma et pemphigus con- 
tagieux (Impetigo, its clinical forms and present status including ecthyma 
and the so-called pemphigus contagiosus), par W. T. Concert. Cleveland 
Journal of medicine, décembre 1898, p. 513, avec 2 planches. 

Corlett passe en revue les diverses affections qualifiées de l’impétigo,en 
Y ajoutant quelques recherches personnelles. 

L'impétigo herpétiforme est une maladie à part, bien distincte d’impétigo 
Vrai, dont l’étiologie et la nature sont inconnues et qui se rapproche plutôt 
de la dermatite herpétiforme, d’une part, et du pemphigus végétant de 
l'autre. 

L'impetigo simplex de Duhring est une éruption pustuleuse aiguë non con- 
lagieuse, affectant surtout les jambes, accessoirement la face et les mains 
Chez les enfants; elle est constituée par des pustules hémisphériques sail- 
antes, tendues, siégeant sur une base rouge, se desséchant sans se rom- 
pre. Il est curieux de remarquer que ce diagnostic se faisait souvent en 
Amérique autrefois,et qu'on le fait beaucoup plus rarement actuellement, 
tandis que le diagnostic d’impetigo contagiosa se fait beaucoup plus 
Souvent. La statistique de l'Association dermatologique américaine four- 
nit, en 1878, 329 cas d’impetigo simplex (1,95 p. 100), contre 36 cas d'im- 
Petigo Contagiosa; en 1896, impetigo simplex 21 (0,19 p. 100), impetigo 
Contagiosa 373, C. a observé deux cas, correspondant à la description 
de Dubring. 

L'impetigo contagiosa est considéré par C., comme identique à l'impé- 
tigo vulgaire des auteurs français; il croit qu’il est dû à des staphylo- 
Coques, > 

L'impetigo figurata correspond à l’impetigo multilocularis de Unna; il est 
assez fréquent à la face chez l'adulte ; il est constitué par des bulles à con- 
tenu séro-purulent, à marche excentrique avec desséchement central. G. 
Y a également trouvé des staphylocoques blancs et jaunes. Il présente 
Une grande analogie d'aspect avec la trichophytie cutanée. 

Impetigo contagiosa bullosa. Cette variété est endémique dans les pays 
chauds et elle a beaucoup sévi sur les troupes campées en Floride ; c'est 
Surtout sur des troupes revenant des camps de la Floride, que C. a eu 

Occasion de l’observer et il en rapporte plusieurs observations. 

L'éruption débute par un pointrouge lenticulaire, sur lequel se développe, 
en douze heures,une bulle à contenu clair et à paroi très mince ; elles’étend 
S'aduellement et peut atteindre de 1 à 5 centimètres de diamètre, mais très 
Souvent, avant d’en arriver là, elle est rompue par le frottement des vête- 
Ments et laisse une érosion très superficielle couverte par la membrane 
affaissée, plissée et retenant un peu de sérosité dans ses plis. Quand les 

ulles ne sont pas rompues, vers le troisième jour,on voit le liquide deve- 
mr purulent; il y apparaît des flocons jaunâtres, qui se réunissent à la 
Partie la plus déclive, formant une couche inférieure de pus jaune, tandis 
que la partie supérieure du liquide reste claire; la couche de pus augmente 
Peu à peu, mais rarement elle aboutit à remplir la bulle. ; 

Les bulles sont au début tendues et saillantes, mais plus tard elles 

viennent plus flasques à leur partie supérieure, tandis que la partie 
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déclive est encore gonflée par le liquide. Elles prennent ainsi une forme 
de besace ; elles s'élèvent généralement d'emblée sur la peau saine sans 
auréole inflammatoire; elles sont arrondies, ovales ou en fer à cheval et 
ont une tendance marquée à s'étendre excentriquement ; dans quelques 
cas le centre peut guérir et la lésion prend une forme annulaire. 

Quand on déchire la bulle, on trouve, au-dessous, une surface rouge, lisse, 
humide, luisante qui se couvre d’une croûte mince puis de squames feuil- 
letées et guérit sans cicatrice, ou tout au plus en laissant une légère pig- 
mentation passagère. 

L’éruption débute par une lésion unique, généralement à la face ou 
aux mains, puis, au bout d’un ou deux jours, les lésions se multiplient et 
peuvent se généraliser à tout le corps. C. donne une photographie prise 
en Floride, où l’on voit tout le corps couvert d'innombrables bulles sail- 
lantes. Il n’y a pas de fièvre et très peu de démangeaison. 

La maladie peut durer assez longtemps, mais quand les malades revien- 
nent dans un climat plus frais, elle guérit assez promptement et sur son 
déclin elle revêt souvent l’aspect de l’impétigo contagieux vulgaire. 

L'examen bactériologique y a fait trouver le staphylocoque doré. 

L'impétigo bulleux s'observe surtout dans les climats chauds ; il a été 
notamment signalé par Manson, dans le sud de la Chine. Il a sévi sous forme 
épidémique sur les troupes campées en Floride, et surtout sur les, soldats 
qui venaient des États du Nord, tandis que ceux du Sud ou les habitants 
du pays n'en ont présenté que des formes atténuées. La maladie est 
favorisée par la chaleur et les sueurs abondantes, par des conditions d’hy- 
giène générale défectueuses, par le manque de soins de propreté. La 
contagiosité est démontrée par le mode de début et d’extension. Windisch 
a observé en Floride un cas où une bulle de la face s'étant rompue, son 
contenu s’écoula tout le long de la joue ; le lendemain on voyait en ce 
pointune traînée de points rouges et, deux jours après, une série de bulles 
typiques. 

Le traitement recommandé par C. consiste en soins de propreté géné- 
rale et en lotions au sublimé des surfaces excoriées. 

L’ecthyma est dû à l’inoculation par le grattage de microbes pyogènes. 
C. a vu que les soldats atteints d’impétigo bulleux contagieux avaient 
souvent en même temps, de l’ecthyma des jambes. WAD: 

Principes du traitement des infections folliculaires de la 
peau (A principle of treatment of infected follicles of the skin), par 
A. Enpowes. British medical Journal, 21 janvier 1899, p.147. 

Dans les maladies folliculaires, telles que le sycosis et l'acné, qui abou- 
tissent à former une vésicule ou une pustule à l’orifice pilaire, cette vési- 
cule est précédée d’une distension de tout le follicule par le liquide 
exsudé. Cette distension, caractérisée parla saillie de lorifice, cesse quand 
la vésicule se forme. C'est au moment où le follicule est ainsi distendu 
qu'on a chance d’y faire diffuser profondément un antiseptique. De ce 
point de. départ — un peu bien théorique — l'auteur conclut au traitement 
de ces affections par des applications légèrement irritantes, sous forme 
d'onguents ou de cataplasmes médicamenteux, puis d'appliquer l'acide 
phénique en solution alcoolique saturée, W. D. 
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Sclérodermie. 

Sclérodermie généralisée, par Lerenne et Tuomas. Archives de mé- 
decine expérimentale et d'anatomie pathologique, septembre 1898, p. 665. 

L. et T. rapportent en détail l'observation d’un homme de 40 ans, 
atteint de sclérodermie généralisée symétrique avec érosions et ulcéra- 
tions multiples et très douloureuses. A l'autopsie, les lésions scléreuses 
de la peau contiennent très peu de vaisseaux, surtout dans les couches 
les plus superficielles. La plupart des vaisseaux du derme profond sont 
altérés comme ceux du tissu adipeux sous-dermique, mais la forme des 
lésions est des plus variables: la lésion principale des artères porte sur leur 
tunique interne qui est très épaissie ; les artérioles de plus petit calibre 
Sont presque oblitérées par une végétation conjonctive de l'endartère et 
quelques-unes sont le centre d'amas cellulaires, mais en général ceux-ci 
mt pour centre les veines sous-dermiques ; les grosses veines ont leur 
Paroi considérablement épaissie. La muqueuse de la langue est égale- 
ment sclérosée quoiqu’elle wait pas présenté de lésions appréciables 
“liniquement. Les grosses artères sont le siège d’altérations un peu 
Variables d'aspect, mais qui sont celles de l’artérite chronique en général, 
avec formation de plaques athéromateuses qui occupent d’abord la portion 
externe de l’endartère et plus tard la couche la plus interne de la tunique 
Moyenne ; les petites artérioles sont entourées de nodules inflammatoires 
offrant les mêmes caractères que les nodules existant dans la peau. Dans 
les différents organes, lésions scléreuses. Aucune lésion appréciable des 
‘entres nerveux, des nerfs périphériques, ni des ganglions du grand 
SYmpathique, pas même la sclérose constatée dans les autres organes. 

L. et T. combattent la théorie nerveuse de la sclérodermie, en se basant 
Sur ce que l’origine nerveuse des lésions vasculaires n’est pas démontrée 
et sur ce que, d'autre part, il est bien probable que les lésions de la peau 
ne dépendent même pas de celles des vaisseaux. Contre l’argument tiré de 
s distribution de la sclérodermie suivant des territoires nerveux ou méta- 
Mériques, ils font observer que les lésions de la sclérodermie sont souvent 
Plus étendues en réalité qu’en apparence, et que le système nerveux peut 
n avoir d'autre rôle que de localiser les lésions. La coexistence de maladies 
nerveuses n’est ni fréquente, ni démonstrative. Les preuves anatomiques 
Pourraient seules entraîner la conviction; or les lésions nerveuses font 
rès souvent défaut ou n’ont aucune signification. 

i L’artérite sclérodermique, qui se traduit par des lésions identiques à 
celles de l’artérite chronique, n’est pas l’origine des lésions cutanées, car 
Mensité de celles-ci n’est pas proportionnelle à celle des lésions de la 
A La dermatosclérose .est une lésion spécifique, effet direct de la 
e de la maladie, laquelle est vraisemblablement d’origine toxique. 
Tatouages. Hi ak 
Essai de détatouage par un procédé nouveau, par F. BRUNET. 

Tchives de médecine navale, octobre 1898. 
ue: trouvant insuffisants les procédés proposés jusqu'ici pour le déta- 
es, à cherché un procédé qui répondit aux Se suivantes 3 
rt ou diminuer la douleur; limiter son action à l'endroit à détatouer ; 
e le derme à nu pour agir directement sur lui en enlevant lépi- 
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derme ; détruire le derme par un caustique au moins aseptique, de préfé- 
rence antiseptique, facile à manier, à doser et à obtenir d’une valeur 
constante ; produire une eschare assez large pour ne pas avoir en cica- 
trice les traits même éloignés du dessin primitif, maintenir la plaie propre 
après production de l’eschare et la cicatriser le plus rapidement possible 
par un pansement non douloureux, inodore et commode ; empêcher la 
cicatrice de devenir dure, scléreuse, adhérente ou douloureuse. 

Son procédé consiste, après asepsie de la surface, injection intradermi- 
que de cocaïne, dans l'application d’ammoniaque liquide marquant 35° à 
l’'aréomètre ; l'ammoniaque est appliqué au moyen de tampons d’ouate 
laissés en place pendant'un quart d'heure environ, après avoir eu soin 
d'appliquer un morceau de diachylon percé d’une fenêtre correspondant 
au tatouage. On perce les phlyctènes produites par l’ammoniaque 
et on détache l’épiderme; puis, sur les lignes du tatouage, on passe 
un crayon de nitrate d'argent et on frotte vigoureusement à plusieurs 
reprises pour faire pénétrer le caustique. Pendant trois jours, on 
applique un pansement humide à l’eau salée ou à l’eau boriquée, puis on 
enlève les eschares et on panse avec une poudre antiseptique, telle que 
la poudre de Lucas-Championnière. Pour conserver la souplesse de la 
peau, on fait chaque jour un massage. CRE 


Tuberculose cutanée. 


Tuberculose de la peau (Beitrag zur Hauttuberculose), par O. Rosen- 
THAL. Archiv f. Dermatol. u. Syphilis, 1898, t. XLIV, p. 151. 

R. rapporte l'observation d’un homme de 22 ans, atteint de différentes 
formes de tuberculose cutanée: à la face, la forme tubéreuse du lupus 
vulgaire; sur l’avant-bras, un scrofuloderme proprement dit, ayant le carac- 
tère de la gomme ulcérée ainsi que des úlcérations sinueuses, les unes 
visqueuses, les autres recouvertes de granulations fongueuses, ulcérations 
qui, jusqu’à présent, sont encore regardées comme de la tuberculose pro- 
prement dite de la peau ; enfin sur la face dorsale de la main, une lésion qui 
présente tous les caractères typiques de la tuberculose verruqueuse de la 
peau: il wy a pas trace de cicatrices dans le voisinage du foyer morbide, 
ni de tubercules lupiques typiques. La présence simultanée de ces diffé- 
rentes formes fournit déjà une petite preuve que tous ces processus sont 
rapprochés les uns des autres. 

Au dire du malade, le visage a été tout d’abord affecté; il s’agit là évi- 
demment d’un lupus d’inoculation d’origine inconnue. Cet homme est très 
bien portant; aussi est-on autorisé à croire’qu'il s’est lui-même inoculé 
accidentellement la substance contagieuse à l’aide des ongles. Ge foyer 
primaire a servi plus tard de source de contagion pour les autres points 
malades. 

L’examen d’un fragment de peau excisé a montré que les lésions les 
plus caractéristiques se trouvent naturellement dans le stratum papillaire 
etsous-papillaire. Il existe ici,outre des infiltrats diffus de cellules rondes 
souvent parallèles à la surface de la peau, des tubercules typiques avec 
de nombreuses cellules géantes. Mais, à la face comme à la main, il y 2 
les mêmes tubercules en quelques points assez superficiels, tandis qu’en 
d’autres ils s'étendent jusque dans les couches profondes de la peau; même 
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1 usque dans le chorion, état qui ne se confond pas complètement avec 
Celui indiqué par Riehl et Paltauf. Les glandes sudoripares sont partout 
bien conservées; dans la région de l’infiltrat les glandes sébacées 
n'existent plus. 

En conséquence, l'examen microscopique n'offre pas de caractère qui 
Permette de regarder la tuberculose verruqueuse comme une espèce par- 
ticulière de tuberculose de la peau, mais elle est une variété du lupus 
Vulgaire. A. Dovon. 


Ulcères de jambe. 

Traitement des ulcères de jambe, par Ernest Laprace. Therapeutic 
Gazette, 15 septembre 1898, p. 577. 

Les ulcères de jambe guérissent habituellement assez bien par le repos 
au lit et le pansement aseptique, mais ils récidivent facilement par la 
Persistance des varices. Pour éviter la rechute, il faut supprimer les 
Varices superficielles, soit par la ligature des saphènes au moment où 
elles perforent l'aponévrose, soit par l'opération de Schede. Celle-ci con- 
Siste à faire une incision circulaire de la peau à trois pouces au-dessous 
du genou, à lier toutes les veines qu'on rencontre, puis à suturer la peau. 
L'opération facilite beaucoup la guérison des ulcères. Si l’ulcère est 
étendu il est bon de le racler à fond avec la curette et lorsqu'il est recou- 
vert de bourgeons de bonne apparence, de faire la greffe de Thiersch. 
Pour ces greffes l’auteur recommande de les recouvrir d’une série de 
Morceaux de gaze indépendants les uns des autres, de sorte que s’il sur- 
Vient de la suppuration on peut faire des lavages antiseptiques à l’eau 
9Xygénée sans enlever la dernière couche de gaze et par suite sans 
déranger les greffes. " ND 
Urticaire. 


Urticaire réflexe d’origine oculaire (A brief note on a case of 
reflex irritation, par Cu. OLIVER. Philadelphia medical Journal, 14janvier 1899). 

Observation très curieuse d’une femme qui, toute sa vie, a eu des attaques 
d'urticaire généralisées. Souffrant un jour de ses yeux, elle s'adresse à un 
°Phtalmologiste qui constate des troubles assez complexes de la réfraction 
et lui fait porter des verres.en conséquence. L'urticaire disparut de ce 
Jour, Quelque temps après, l’urticaire reparaît et l’on découvre qu'il est 
Survenu une modification dans la réfraction; une nouvelle correction 
fait disparaître l’urticaire. En fabricant une nouvelle paire de lunettes, l’op- 
ticien fit une fois une erreur de 20° dans l'orientation d’un des verres cylin- 

nuques, Dès le lendemain la malade était couverte d'urticaire, qui dispa- 
rut dès qu’on eut corrigé le défaut des verres. W. D. 

Urticaire chronique du larynx (A case of chronic urticaria of 
he larynx), par W. FREUDENTHAL. New-York medical Journal, 31 dé- 
cembre 1898, p. 963. 

Le malade est un homme de 59 ans,qui souffrede temps en temps d’une 
Sensation de gêne dans la gorge et notamment dans le côté droit du 
*PYnx, où il sent comme un corps étranger. A l'examen direct, on voit de 
à rougeur et de l'œdème du côté droit de l’épiglotte. Depuis une dizaine 

années, le malade qui est un gros mangeur, souffre souvent de dyspepsie 
avec de l'urticaire cutanée. Chaque fois qu’il se soumet à un régime un 
Peu plus frugal, la dyspepsie, l’urticaire et les troubles laryngés disparais- 





sent. Le retour à ses mauvaises habitudes alimentaires ne tarde pas à 
ramener, en même temps que les accidents laryngés, les troubles digestifs 
et l’urticaire. W. D. 


Verrues. 

Bactériologie de la verrue vulgaire (Ricerche batteriologiche 
sulla verruca volgare), par M. pe Awicis. Giornale italiano delle malattie 
veneree e della pelle, 1898, p. 385. 

Dans une série de cultures faites avec des fragments de verrues, de A. 
a obtenu des micro-organismes qu'il a pu identifier à des microcoques 
vulgaires de la peau, le micrococcus cereus albus, le micrococcus citreus, 
le micrococcus roseus; il s'est assuré que les micro-organismes ainsi 
obtenus n’ont pas de propriétés pathogènes ni pour les animaux, ni pour 
l’homme. Il n’a d’ailleurs obtenu que des insuccès dans ses tentatives 
d’inoculation de la verrue à l'homme. A l'examen microscopique, il n’a 
trouvé ni le bacille de Kühnemann, ni aucun micro-organisme dans la 
couche épineuse ; par contre, il a observé dans le corps muqueux des 
altérations cellulaires aboutissant à la séparation des prolongements 
épineux, lesquels peuvent être pris pour des bactéries. GiB; 


Xeroderma pigmentosum. 

Melanosis lenticularis progressiva, par T. M. Rorou. Archives of 
Pædiatrics, t. XV, 1898, p. 881. 

L'auteur a soigné deux sœurs, âgées de 7 et 6 ans, il n’y a rien à noter 
dans les antécédents héréditaires. 

Chez l’aînée, les taches brunes se sont montrées à la face et aux bras à 
l’âge de 3 mois, puis ont grandi, en devenant saillantes et charnues. On a 
pratiqué huit fois des curettages suivis de greffes, mais les lésions ont 
toujours récidivé dans les cicatrices. On a fait des injections sous-cutanées 
d’un mélange des toxines du streptocoque érysipélateux et du bacillus 
prodigiosus, à la dose quotidienne de un quart de goutte, en augmentant 
graduellement la dose. A partir d’une goutte par jour il survint de la réac- 
tion avec fièvre, mal de tête, vomissements et photophobie ; la dose fut 
peu à peu élevée à 13 gouttes par jour. Les tumeurs molles ont diminué 
de volume, les croûtes sont tombées, et plusieurs tumeurs verruqueuses 
ont disparu à la face, au cou et au dos des mains. Une simple suspension 
du traitement pendant deux jours, était suivie d'une rechute rapide et de 
la réapparition de tumeurs molles ou cornées. La maladie s’aggravait par 
l'exposition au soleil et s’améliorait par le séjour dans l'obscurité, indé- 
pendamment de l’emploi des toxines. La dose fut élevée à 18 gouttes, 
mais il devenait de plus en plus difficile d'obtenir une réaction et un seul 
jour d’omission du traitement amenait une rechute appréciable. 

Chez la sœur cadette, la maladie est apparue à 5 mois. On la mit pen- 
dant cinq semaines dans une caisse éclairée à la lumière rouge. Pendant 
ce temps,lestumeurs charnues aux angles des yeux devinrent plus petites 
et se desséchèrent, mais il n’y eut pas d'amélioration générale. Pendant 
un mois, on substitua la lumière verte, mais sans aucun bénéfice. Les 
injections de toxines ne donnèrent aucun résultat. L’examen microsc0” 
pique d'une des tumeurs de la face avait montré du cancer épithélial 
typique. W. D. 

Le Gérant: G. Masson. 
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LES LÉSIONS ET LA NATURE DE L'ÉRYTHÈME INDURÉ 
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(TRAVAIL DU LABORATOIRE DE M. THIBIERGE A L'HOPITAL DE LA PITIÉ.) 


L'érythème induré a été décrit pour la première fois par Bazin, qui 
en montra les principales particularités cliniques. 

Les auteurs qui ont suivi ont, pour la plupart, accepté ou même 
uniquement copié sa description, d’autres l'ont travestie et l’érythème 
induré a été parfois assimilé ou confondu avec l’érythème noueux. 

Si la tradition de Bazin a été conservée par la grande majorité des 
dermatologistes français et en particulier par notre maître, M. Bes- 
nier, qui a toujours insisté sur cette affection dans son enseignement 
Clinique, il n’en a pas été de même à l'étranger, où l’érythème induré, 
Oublié pendant de longues années, a, pour ainsi dire, été découvert à 
nouveau depuis peu. 

Les dermatologistes anglais ont, à juste titre, ramené l'attention sur 
Cette affection, et tout en complétant et précisant sa description cli- 
nique, rendu à Bazin un hommage mérité. Parmi eux, il faut citer 
principalement C. Fox (1), qui a consacré à cette question le premier 
Mémoire publié en Angleterre, accompagné de 9 observations, et 
J. Hutchinson (2), qui en a rapporté 17 observations, a nettement 
indiqué les caractères d’une forme clinique très spéciale, à peine 
esquissée par Bazin, la forme ulcéreuse, et a proposé catégorique- 
ment de donner à l'érythème induré le nom de maladie de Bazın (3). 


(1) C. Fox. On the « Erythème induré des scrofuleux de Bazin ». Zhe British 
Journal of Dermatology, 1893, p. 225 et 293. 
(2) Huroxinsox. Archives of Surgery, 1893. 

(3) A côté de l’œuvre écrite des dermatologistes anglais, il west que juste de 
citer, comme ayant largement contribué à vulgariser la connaissance de l’érythème 
Induré, les admirables présentations de malades qui ont eu lieu à Londres à l’occa- 
mon du 3° Congrès international de dermatologie, dans lesquelles cette affection 
était largement représentée ; récemment encore, à la séance du 24 janvier 1899 de 
à New-York dermatological Society, Bronson déclarait que les dermatologistes 
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En même temps qu’il en donnait la description clinique, Bazin 
indiquait très exactementles conditions dans lesquelles se développe 
l'érythème induré. Il notait qu'il s'observe le plus souvent chez les 
jeunes filles, principalement chez celles que leur profession oblige à 
rester de longues heures dans la station verticale, il signalait tout 
spécialement sa fréquence chez les blanchisseuses. Il montrait enfin 
que l’érythème induré se rencontre surtout chez les jeunes filles 
offrant « tous les attributs de la fraîcheur et de l’embonpoint scrofu- 
leux ». Pour tout dire, il en faisait une « scrofulide ». ; 

Si remarquable qu'ait été, pour son temps et son époque, la con- 

_ception que Bazin s’était faite de la scrofule, elle s’est, en partie, 
effondrée. Il n’est pas une seule des affections rangées par lui dans ce 
cadre qu’il n'ait fallu, par la suite, étudier à nouveau, soumettre au 
triple contrôle de la clinique, de anatomie pathologique et de l'expé- 
rimentation pour en déterminer la signification réelle et exacte patho- 
génie. 

La revision nosologique de la scrofule, qui a abouti à son démem- 
brement au profit de l’hérédo-syphilis et des infections de cause 
externe et à laquelle a seule survécu, semble-t-il, la notion du lym- 
phatisme, a laissé dans l’ombre l’érythème induré. 

Chose singulière, les auteurs qui ont fait revivre la description 
qu’en avait donnée Bazin se sont, à de très rares exceptions près, con- 
tentés de constater cliniquement l'existence de l’érythème induré et la 
possibilité de le distinguer de l’érythème noueux et des syphilides, 
sans chercher à en pénétrer l’étiologie et la pathogénie. 

Au nom de la clinique, Pringle (1) et l'un de nous (2) l'ont assimilé 
aux gommes scrofulo-tuberculeuses ; forme spéciale de gommes 
scrofulo-tuberculeuses, conditionnée par son siège aux membres 
inférieurs chez des sujets dont la circulation est rendue défectueuse 
par une longue station verticale, il devenait, en raison de cette assi- 
milation, une manifestation locale de tuberculose. 

R. Crocker (3) a également, émis l’opinion que l’érythème induré 
est une manifestation tuberculeuse. 

Mais cette assertion manquait de démonstration formelle : l'étude 
anatomo-pathologique et expérimentale de l’érythème induré n’a été 
essayée que tout récemment. 

La première relation d’un examen histologique de ses lésions est 


américains devaient à ces présentations des notions plus précises sur la sympto- 
matologie et le diagnostic différentiel de l’érythème induré. 

(1) J.-J. PRINGLE. British medical Association (New-Castle-on-Tyne, 1893. 
Compte rendu in British Journal of Dermatology, 1893, p. 291. 

(2) G. THIBIERGE. L’érythème induré des jeunes filles. Semaine médicale. 1895, 
p. 545. 

(3) R. CROCKER. The connexion of tuberculosis with diseases of the skin. Zhird 
international Congress of dermatology, London, 1896. Official transactions, p. 417: 
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due à Ch. Audry (1) : dans un cas typique de cette affection, l’exci- 
Sion de deux nodosités lui a permis de constater que celles-ci étaient 
formées d’une sorte de tissu spongieux très jaune, alvéolé, imbibé 
d’un liquide huileux, jaunâtre, sans trace de pus, une sorte de lac 
huileux hypodermique ; à l'examen microscopique de l’une de ces 
nodosités, il a rencontré un œdème formé d’un exsudat très finement 
Sranuleux, renfermant un grand nombre de grandes cellules irrégu- 
lièrement arrondies ou ovalaires qu'il regarde comme des leucocytes 
Mononucléaires ; dans le tissu conjonctif adjacent, il n’a constaté 
aucune trace de réaction; dans les parties profondes de la lésion, 
l'exsudat était parsemé de cavités arrondies très nombreuses et 
transformé en une véritable éponge; les alvéoles, vides sur les coupes 
histologiques, étaient sans doute remplis précédemment par le 
liquide huileux qui s'était écoulé au moment de la section de la nodo- 
sité ; il n'y avait nulle part de bacilles. Audry conclut de cet examen 
que l’érythème induré est constitué par une dégénérescence grais- 
Seuse développée secondairement sur un territoire frappé d’un œdème 
Considérable et spontané, et que ces lésions, dans lesquelles les 
Stigmates inflammatoires sont réduits au minimum, ne peuvent être 
rattachées, ni directement, ni indirectement à la tuberculose. Tout au 
Plus concède-t-il qu'il s’agit d’une manifestation aiguë de la dystrophie 
originelle, caractérisée par une atonie circulatoire, qui constitue le 
lymphatisme ; il est porté à en faire, avec Hardy, une variété chro- 
nique et parfois ulcéreuse de l’érythème noueux. 
Leredde (2) tire de l'examen histologique qu'il a pu faire d'un 
nodule récent, excisé dans un cas également typique d’érythème 
Induré, des conclusions toutes différentes : les lésions, qui présen- 
taient leur maximum dans la région sous-dermique,étaient constituées 
Par le développement de larges travées de tissu conjonctif dense, par- 
Semé de nombreuses cellules, travées anastomosées irrégulièrement et 
renfermant entre elles du tissu adipeux et quelques groupes de cel- 
ules grasses ; examinées à un fort grossissement, ces travées ren- 
fermaient d'asseznombreux vaisseaux qui tous étaient oblitérés; lepro- 
cessus se localisait, dans les couches plus élevées de la peau, autour 
es glandes sudoripares et, dans le derme moyen, autour des vais- 
Seaux; outre les lésions vasculaires, consistant en dilatation avec 
‘Paississement de la paroi dans la couche glomérulaire, en endo- 
Phlébite dans la couche dermique, il existait une infiltration de lym- 
Phocytes autour des vaisseaux et des glandes, une légère multiplica- 
tion des cellules fixes inter-fasciculaires, un œdème très notable de 


(1) Cm. Aupry. Étude de la lésion de l’érythème induré (de Bazin); sur la 
notion du lymphatisme. Annales de Dermatologie, 1898, p. 209. 

(2) Lereppe, Tuberculides nodulaires des membres inférieurs (érythème induré 
è Bazin). Annales de Dermatologie, 1898, p. 898. 
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la région sous-papillaire et des lésions dégénératives légères des 
noyaux cellulaires dans les couches les plus profondes. 

Leredde compare ces lésions à celles des tuberculides nécrotiques 
avec lesquelles il leur trouve, macroscopiquement et microscopique- 
ment, de très étroites analogies ; d'origine vasculaire ‘comme les tu- 
berculides nécrotiques, se développant comme ces dernières chez les 
sujets atteints de localisations tuberculeuses diverses, l’érythème 
induré est, pour lui, une tuberculide. 


* 
# * 


Nous avons eu l'occasion d'observer 3 cas d’érythème induré dont 
il nous a été possible d'étudier les lésions anatomiques. L'étude de 
ces 3 cas, comparables au point de vue anatomo-pathologique, bien 
qu’ils aient présenté des aspects cliniques un peu différents, nous per- 
met de formuler au sujet de la nature de l’érythème induré des con- 
clusions fermes. 

Avant de relater nos observations nous tenons à exprimer nos remer- 
ciements à MM. les D" Gombault et Darier qui ont bien voulu exa- 
miner nos préparations histologiques ; en contrôlant, avec leur haute 
compétence, les résultats de nos recherches, ils ont donné à celles-ci 
une confirmation dont ncus leur sommes tout particulièrement 
reconnaissants, 


Oss. I. — Érythème induré non ulcéré des deux membres inférieurs. — Marie 
Ren..., âgée de 22 ans, entrée le 23 mars 1898, à l'hôpital de la Pitié. 
Est atteinte depuis trois à quatre mois de lésions cutanées des membres 
inférieurs : aux deux jambes, plusieurs nodosités du volume d’un gros 
pois, saillantes, de coloration rouge, de consistance ferme, qui ne se sont 
pas modifiées depuis plusieurs semaines. 

Sur le dos du pied gauche,une plaque d'infiltration, de deux travers de 
doigt de large sur trois de long, à contour un peu irrégulier, de colora- 
tion rouge violacé, ayant débuté en même temps que les lésions des 
jambes. 

Biopsie. — Après anesthésie à la cocaïne, la tumeur de la partie 
postérieure du mollet est enlevée; une incision rectiligne de un centimètre 
et demi est faite à la peau; on tombe dans le tissu cellulaire sous cutané 
et, avec le doigtintroduit dans cette boutonnière, on sent parfaitement 
la tumeur plus résistante que le tissu qui l’environne, formant un noyau 
assez bien limité. Ce noyau n’est pas adhérent à la peau, mais il adhère 
au tissu cellulaire qui l'entoure et dont il est impossible de l’énucléer ; en 
l’arrachant, en coupant au bistouri ses adhérences, on le sépare du tissu 
cellulaire; cette biopsie permet de constater que la tumeur siège bien 
dans le tissu cellulaire sous-cutané et n’a aucune connexion avec la peau- 
La plaie est suturée et réunit par première intention. 

Macroscopiquement, ce noyau ainsi isolé ne se distingue du tissu cellu- 
aire voisin que par sa consistance plus ferme ; extérieurement sa couleur 
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est celle du tissu cellulo-graisseux normal, couleur jaune clair due princi- 
Palement à la présence de la graisse. A la coupe, il s’en écoule un liquide 
huileux et le parenchyme qui forme cette tumeur est grisâtre, beaucoup 
plus pâle que le tissu périphérique, et on constate que des bandes plus 
claires, d'aspect scléreux, parcourent dans tous les sens la tumeur, circons- 
Crivant des portions de tissu et formant ainsi des sortes de lobules. 

Cette pièce fut divisée en trois portions destinées à être fixées par trois 
réactifs différents : le sublimé acide, l'alcool et l'acide osmique, puis in- 
Cluses à la paraffine. 

Exumen histologique. — A un faible grossissement on constate que les 
8randes bandes scléreuses, qu'il était facile de voir sur la pièce avant l'in- 
clusion, circonscrivent des îlots de tissu ayant de deux à cinq millimètres 
de diamètre ; ces bandes se rejoignent les unes les autres et semblent 
lobuler le tissu cellulaire sous-dermique ; de ces bandes partent de petits 
Prolongements qui pénètrent dans l’intérieur des lobules, formant une 
Sorte de cirrhose périlobulaire par rapport au lobule adipeux ou au tissu 
qui forme la tumeur. Celle-ci semble donc formée de deux éléments diffé- 
rents : Pun constitué par ces grandes bandes scléreuses, l’autre par le tissu 
entouré par celles-ci et qui figure leur contenu. 

Si on étudie à un plus fort grossissement la structure de ces bandes, 
On voit que la partie fondamentale est formée par du tissu conjonctif 
avec, en certains points, des amas d'éléments embryonnaires centrés par 
Un vaisseau plus ou moins altéré. Ge vaisseau semble avoir été le point de 
départ de la lésion; en effet, tous les vaisseaux sontlésés, mais à des degrés 
différents : sur certains, on voit une simple prolifération endothéliale, 
Sur d’autres un épaississement des tuniques vasculaires, une infiltration 
embryonnaire périvasculaire s’étendant parfois assez loin du vaisseau, mais 
dont l'intensité décroît au fur et à mesure qu’on s’en éloigne ; enfin, de 
Certains vaisseaux il ne reste plus qu’une ébauche, l’endothélium ayant 
Proliféré et rempli la lumière, les parois s'étant épaissies et infiltrées de 
leucocytes ainsi que la périphérie ; l’on ne voit plus qu'un amas de cellules 

ISposées concentriquement et qui représentent les derniers vestiges des 
Vaisseaux, La constance et l'intensité des lésions vasculaires montrent 
que les vaisseaux ont joué un grandrôle dans la production, si même 
ils men ont pas été le point de départ; à elle seule la présence d’élé- 
Ments embryonnaires à leur périphérie permettrait de faire cette hypo- 
thèse. Mais, si ces lésions vasculaires, si la présence d’amas em- 

lYonnaires font présager l’origine inflammatoire de la tumeur, elles ne 
renseignent en rien sur sa nature et si on suit sur toute leur étendue ces 
andes scléreuses, on trouve en quelques points, soit au contact des vais- 
Seaux, soit mêlées aux éléments embryonnaires qui les entourent, des 
Srandes cellules contenant 8 à 10 noyaux et qui ont tous les caractères 
es cellules géantes ; en outre de très nombreuses cellules épithélioides 

Sont disséminées çà etlà dans tout le corps de la tumeur. Nous pou- 
Vons donc résumer ainsi qu'il suit la structure de ces bandes : tissu con- 
Jonctif contenant des vaisseaux lésés qui sont le centre d’une inflam- 
Mation plus ou moins étendue et, enfin, présence de cellules géantes et 
de cellules épithélioïdes. 
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Quant au tissu compris dans l’espace circonscrit par ces travées 
fibreuses, nous voyons, à l’aide des préparations fixées à l'acide osmique, 
que si, en certains points, il a la structure du tissu adipeux normal, il est 
remplacé, en d’autres, par un tissu entièrement différent: tantôt les'cloisons 
qui séparent chaque lobule adipeux sontinfiltrées de leucocytes et sont par 
cela même plus épaisses; tantôt, elles sont complètement modifiées, 
augmentées de volume à tel point qu’elles semblent à elles seules former 
tout le tissu et que par places, sur des coupes fixées au sublimé ou à 
l’alcool, on ne constate qu'une petite cavité claire à contours très nets et 
qui représente la place occupée par une vésicule adipeuse. Ce tissu, qui a 
ainsi envahi et remplacé les éléments adipeux, se colore uniformément 
par l’éosine; on y rencontre en certains points des éléments embryon- 
naires, en d’autres des granulations protéiques ; il y a là, semble-t-il, tous 
les stades d’une inflammation ayant évolué assez rapidement puisqu'on 
peut en suivre toutes les étapes depuis l’infiltration embryonnaire jusqu’à 
ia dégénération granuleuse, jusqu’à la nécrose. Telles sont les principales 
lésions que nous révélait l’examen histologique. 

Examen bactériologique. — D'autres coupes ont été colorées suivant la 
méthode de Ziehl, et sur environ 25 que nous avons examinées, il nous a 
été impossible de voir de bacilles de Koch, ni dans les cellules géantes, 
ni dans un point quelconque de la coupe. 


Oss. II. — Érythème induré non ulcéré, à éléments peu nombreux, occupant 
les membres inférieurs. — Mile Bec..., âgée de 24 ans, d'origine brésilienne, 
entre à l'hôpital de la Pitié le 27 avril 1897. 

Il n’y a aucune trace de tuberculose dans sa famille, 

Antécédents personnels. — À toujours eu, à l'exception d'attaques de nerfs 
assez fréquentes, une bonne santé. N’a jamais eu d’éruptions cutanées, 
jamais aucune des manifestations dites scrofuleuses. Jamais aucune mala- 
die aiguë. 

Réglée à 11 ans et demi, règles irrégulières et douloureuses. 

Depuis deux ans, époque où des revers de fortune ont modifié sa posi- 
tion, elle est obligée de se livrer aux soins du ménage et passe chaque 
jour de longues heures debout. 

État actuel. — A la partie supérieure du mollet gauche, on voit une 
plaque rouge, légèrement saillante, de forme allongée : à la palpation on 
constate une infiltration siégeant immédiatement au dessous de la peau et 
constituée par une nodosité dure, nettement limitée, allongée verticale- 
ment, mesurant environ le volume d’une petite amande. 

A la partie externe de la cuisse droite, à 10 centimètres au-dessus du 
grand trochanter, existe une nodosité un peu moins volumineuse, présen- 
tant les mêmes caractères que la précédente. 

La nodosité du mollet gauche a débuté il y a trois mois; la malade a 
éprouvé une sensation de tension dans le mollet, survenue progressi- 
vement; au bout de quinze jours, elle y a remarqué le développement 
d’une tuméfaction qui est devenue rouge ultérieurement. 

La lésion de la cuisse droiteremonte à quatre jours seulement ; le malade a 
ressenti tout à coup une sensation de brûlure au niveau de la peau et, au 
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bout de deux jours, elle a constaté la présence d'une tuméfaction rouge 
qui a augmenté jusqu’à son entrée. 

Aucune lésion viscérale. 

Facies anémique ; un peu de tuméfaction des lèvres ; pas d’adénopathies 
en aucune région du corps. 

Les deux nodosités sont enlevées quelques jours après l’entrée de la 
malade à l'hôpital. 

14 juin 1899. — Nous revoyons de nouveau la malade. Elle éprouve 
encore dans les deux membres inférieurs des douleurs qu’elle n’avait 
jamais ressenties avant d’être atteinte d'érythème induré, douleurs qui sont 
Surtout prononcées dans les temps humides ; la marche est moins facile 
qu'auparavant. Il ne s’est pas développé de nouvelles lésions cutanées. 
Aucun trouble viscéral pouvant être mis sur le compte de la tuberculose. 

Biopsie. — La tumeur enlevée est celle de la partie postérieure et 
Supérieure de la cuisse, elle présente les mêmes caractères que la pre- 
mière; mais pour élucider histologiquement l’état de la peau, un morceau 
de celle-ci fut enlevé avec la tumeur; l’ablation se fit dans les mêmes 
Conditions, il fallut encore recourir au toucher pour reconnaître, perdue 
dans le tissu cellulaire, la tumeur qu'il était impossible de distinguer à la 
Simple vue; seule, sa consistance plus dure permettait de la distinguer. 

Comme pour le premier cas, la pièce fut fixée par trois réactifs diffé- 
rents : sublimé acide, alcool et acide osmique ; de plus, un morceau fut 
inoculé à un cobaye, malheureusement, quelques jours après l’inoculation, 
l'animal fut égaré. 

Examen histologique. — Au point de vue histologique, les lésions consta- 
tées sont absolument les mêmes que dans le premier cas; la peau ne 
présente aucune lésion, pas la moindre trace d’inflammation; les lésions 
commencent au niveau des couches les plus inférieures du derme; ce sont 
tout d’abord des lésions inflammatoires ; on constate, autour de quelques 
Vaisseaux, de quelques canaux excréteurs des glandes sudoripares, une 
légère infiltration embryonnaire bien limitée, puis au-dessous, dans le 
tissu cellulaire sous-cutané, commencent les lésions ressemblant identi- 
quement à celles que nous avons décrites dans le premier cas; elles sont 
même plus évidentes encore, les cellules géantes étant très nombreuses ; 
Mais ce sont les mêmes lésions vasculaires, les mêmes lésions du tissu 
adipeux. 

L'examen bactériologique a porté sur une quinzaine de coupes colorées par 


la méthode de Ziehl sans qu’il nous ait été possible de déceler le moindre 


bacille de Koch. 


Oss. III. — Érythème induré.des membres inférieurs à éléments très nombreux 
dont quelques-uns sont ulcérés ; cicatrices des fesses présentant l'aspect des cica- 
trices de tuberculides nécrotiques; asphyxie des extrémités; tuberculose d’une 
Phalange. — Dar, Valérie, âgée de 15 ans, entrée le 17 décembre 1898, 
à l'hôpital de la Pitié. 

Antécédents héréditaires. — Père mort de tuberculose pulmonaire ; mère, 
bien portante, a eu 6 enfants. 

Antécédents personnels. — Rougeole à 3 ans. Variole à 10 ans, avec ana- 
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sarque ; depuis cette époque, a toujours été souffrante. Habitait la cam- 
pagne depuis trois ans et demi; au mois d’août elle est revenue à Paris 
et a été placée dans une place où elle avait peu de travail. 

Ses règles, qui étaient apparues pour la première fois en mai, se sont 
arrêtées au mois d'août, pour reparaître trois mois plus tard. 

Les lésions cutanées, pour lesquelles elle entre à l'hôpital, ont débuté, 
dit-elle, au mois de septembre ou d'octobre dernier, mais elle ne peut 
donner de renseignements précis à leur sujet. 

État actuel. — Jambe gauche. — Dans toute la moitié inférieure 'et pos- 
térieure on voit une série de taches rouges de coloration tirant un peu sur 
le brun et légèrement violacées. Ces taches, de dimensions inégales, 
mesurent environ 5 à 6 millimètres, ont des contours mal délimités et sont 
légèrement saillantes. Leur coloration disparaît presque complètement à 
la compression et il reste seulement un fond jaune-brun pâle. 

À la palpation, chacune de ces taches correspond à une nodosité pro- 
fonde dermo-hypodermique, de forme arrondie et de dimension au moins 
égale à celle de la tache. 

Sur les parties latérales, les nodosités sont moins nombreuses ; sur la 
partie antérieure, elles font presque complètement défaut. 

Sur la face interne, les nodosités semblent en voie de régression ; leur 
coloration est moins prononcée ; autour de la tache rouge on voit une zone 
dont la coloration rappelle celle des ecchymoses. En outre, l'épiderme, 
par places, est en voie de desquamation assez prononcée. 

Sur le pourtour de la jambe, on constate de 60 à 79 taches. 

Pied gauche. — Sur la face dorsale, on voit une série de taches rouges 
rosées, moins larges que celles de la jambe et au niveau desquelles on ne 
perçoit plus une infiltration ainsi accusée. 

Des éléments semblables à ceux du dos du pied s’observent en assez 
grand nombre sur les malléoles. 

Jambe droite. — Les lésions sont analogues à celles du côté gauche, 
mais en moins grand nombre; elles remontent cependant à un niveau plus 
élevé. 

On voit en outre deux ulcérations. Une des ulcérations, occupant la 
partie externe du mollet, a une forme presque régulièrement arrondie et 
mesure 22 millimètres de diamètre; les bords sont régulièrement taillés 
en talus, sans décollement ni renversement ; le fond, de coloration rouge, 
à grosses granulations, est recouvert d’un enduit jaunâtre; le pourtour de 
Pulcération, de coloration rouge assez intense, est le siège d’une infiltra= 
tion très prononcée. Plus bas, et au voisinage du tendon d’Achille, une 
autre ulcération arrondie mesurant de 7 à 8 millimètres reposant sur une 
base rouge et infiltrée, laquelle mesure 2 centimètres environ ; les bords 
sont moins nettement taillés, un peu plus inclinés et, dans toute la partie 
inférieure, décollés sur une étendue de 1 à 2 millimètres; le fond est 
irrégulier, parsemé de grosses granulations inégales, couvertes d’un en- 
duit jaunâtre. 

Pied droit. — Les lésions du dos du pied présentent la même disposi- 
tion et les mêmes caractères que du côté gauche. 

Cuisses. — On n’y constate aucune lésion apparente. 
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Fesses. — Sur les fesses, on voit de nombreuses cicatrices, jusque dansla 
région trochantérienne, de coloration rouge, légèrement violacée, de forme 
allongée ou arrondie et mesurant 3 à 4 millimètres de large. Quelques-unes 
Présentent une petite croûtelle ou squame centrale ; déprimées à leur 
Centre elles ont l'aspect d’une cicatrice vaccinale très petite et très super- 
ficielle. Ces cicatrices rappellent assez celles qui succèdent aux tuber- 
Culides nécrotiques. 

i I n'y a nulle part sur les fesses de nodosités rappelant celles des 
Jambes. 

Nulle part on netrouve de trace de lichen scrofulosorum. 

Mains. — Sur le dos des mains, la peau a une coloration rouge, violacée, 
par plaques irrégulières ; elle est infiltrée, mollasse, mais ne conserve pas 

empreinte des doigts. 

Sur les doigts, elle a une coloration rouge violacée, est infiltrée et forme 
Par places des noyaux diffus analogues à ce que l’on voit dans la forme 
àCro-asphyxique de la lèpre. 

En outre, à droite, sur l'articulation phalango-phalangienne du médius 
et des deux articulations phalangiennes de l’auriculaire, des croûtes 

Tunes reposant sur une zone rouge, violacée,et légèrement desquamante. 
Au-dessous, une surface en voie de réparation et déprimée. Sur la pre- 
mière phalange de l'index gauche une croûte épaisse et analogue. 

À gauche, sur l'articulation phalango-phalanginienne du médius, une 
Ulcération de 15 millimètres environ avec croûte brunâtre. 

. Sur l'articulation phalango-phalanginienne de l’auriculaire une ulcéra- 
tion semblable, 

Sur plusieurs doigts, des cicatrices irrégulières de forme et de surfaces 

tprimées et larges de 15 millimètres environ. 

Le visage présente le facies dit scrofuleux: les joues et le nez sont rou- 
Ses, légèrement cyanotiques,les téguments,surtout ceux du nezetdeslèvres, 
Sont infiltrés. 

On trouve, sous l’angle du maxillaire du côté droit, un ganglion résis- 
tant du volume d’une noisette. 

Pas de lésions pulmonaires appréciables. 

„La malade séjourne à l'hôpital pendant deux mois; les lésions cutanées 
Saméliorent considérablement. L’ulcération qui n’a pas été excisée se répare 
Complètement. La cicatrisation des lésions biopsiées se fait avec une certaine 

enteur, 

Elle rentre le 19 avril 1899 avec des lésions du médius gauche, tumé- 

action diffuse avec fistule d’origine osseuse. 

Les lésions cutanées anciennes sont remplacées par des mascules d'un 
rouge violacé pâle, au niveau de quelques-unes desquelles on perçoit de 
légères nodosités. Les lésions des fesses ne se sont pas modifiées. 

l'ya un mois, l’adénopathie sous angulo-maxillaire a augmenté de 
Yolume et s’est ouverte spontanément, donnant lieu à un écoulement de 
Sérosité louche ; l’ouverture est fermée depuis quinze jours; actuellement 
se on sent un ganglion allongé verticalement qui roule sous le 

igt. 


Les mains sont toujours cyanosées. 
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Biopsie. — Des fragments furent prélevés en deux endroits diffé- 
rents ; l’un au niveau d’une tumeur sous-cutanée, l’autre au niveau d’une 
ulcération. Comme dans les cas précédents, il était facile de sentir sous 
la peau les noyaux indurés formés par la tumeur ; cependant, au niveau 
de celle qui était ulcérée, les limites entre la tumeur et le tissu voisin 
étaient moins nettes. 

De même que pour les cas précédents ces fragments furent fixés à lal- 
cool et au sublimé acide, et enfin, cette fois-ci, nous pûmes faire des 
inoculations dont on retrouvera les résultats plus loin. 

Examen histologique. — Les lésions sont les mêmes que dans les cas pré- 
cédents; même disposition lobulée du tissu cellulaire sous-cutané; mêmes 
lésions vasculaires ; même infiltration embryonnaire ; même présence de 
cellules géantes et épithélioïdes ; mêmes lésions de dégénération granu- 
leuse, de nécrose; sur les coupes de la région ulcérée on retrouve 
quelques lésions de dermite caractérisées par de l’épaississement des 
couches qui la composent et une légère infiltration embryonnaire. Cette 
dernière étant beaucoup plutôt liée à l'infection cutanée qui accompagnait 
l’ulcération, qu’à la tumeur sous-jacente. 

Examen bactériologique. — Gomme dans les cas précédents, des coupes 
ont été colorées par la méthode de Ziehlet les résultats ont été aussi 
négatifs; sur environ 20 coupes examinées, nous n’avons pu trouver de 
bacille de Koch. 

Inoculations.— Deux cobayes furent inoculés ; l’un, avec un fragment pro- 
venant de la tumeur ulcérée, malheureusement il mourut trente-six heures 
après linoculation de septicémie suraiguë causée par l'inoculation de la 
portion de peau ulcérée et certainement infectée. Le deuxième cobaye: 
inoculé avec un fragment de tumeur non ulcérée, maigrit assez rapidement 
et fut tué trente-cinq jours après l’inoculation ; il présentait une tuberculose 
expérimentale typique avec ganglions, foie et rate remplis de tubercules ; 
un deuxième cobaye fut inoculé avec la rate du précédent et présenta 
un mois après une tuberculose tout aussi nette que le premier ; il n’y avait 
donc pas de doute possible sur la nature tuberculeuse de la tumeur ino- 
culée. 


Si maintenant nous réunissons les notions fournies par les examens 


histologiques de ces trois cas et si nous essayons d’en déduire la 
nature de l’érythème induré, pouvons-nous arriver à une conclusion 
ferme ? La présence de lésions vasculaires, de lésions inflammatoires 
et dégénératives, enfin la présence de cellules géantes suflisent à elles 
seules pour faire supposer la nature tuberculeuse de l’érythème 
induré ; nous n’oserions cependant l'affirmer, si le résultat de notre 
dernière inoculation ne venait confirmer cette hypothèse. On nous 
reprochera peut-être de conclure d'une seule inoculation, mais étant 
donnés la constance des lésions histologiques dans les trois biopsies, 
l'abondance des cellules géantes dans la seconde, et enfin le résultat 
positif de l’inoculation dans la troisième, il y a là tout un faisceau 
d'arguments qui, pris à part, n'ont pas une valeur suffisante, mais 
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qui, réunis, prouvent suffisamment, croyons-nous, l’origine tubercu- 
leuse de l’érythème induré. Enfin, devons-nous considérer comme un 
argument contre notre hypothèse, l'absence de bacille de Koch sur la 
cinquantaine de coupes que nous avons examinées ? Nous ne le pen- 
Sons pas, car avec de la patience, peut-être aurions-nous pu en trou- 
ver, et, d'autre part, on sait combien, en matière de tuberculose 
Cutanée, cette recherche est décevante. Il suffit de se rappeler que 
Pour le lupus, par exemple, dont la nature tuberculeuse est surabon- 
damment prouvée, on trouve, en moyenne, un bacille sur 50 coupes 
examinées. 

Si nous voulons pousser plus loin l'étude de la genèse de la tumeur, 
Son mode de formation, chercher à déterminer la voie qu’a suivie le 
bacille (car en présence de l’inoculation positive, il ne peut être ques- 
tion de toxine), nous n’avons qu’à reprendre les lésions histologiques 
Constatées ; nous voyons que ce sont les vaisseaux qui sont les premiers 
lésés, que c’est autour d'eux que se développent les foyers d’infiltration 
embryonnaire ; que l'intensité de cette infiltration diminue au fur et 
à mesure qu’on s'éloigne du vaisseau; qu'enfin, les bandes sclé- 
Teuses qui sillonnent la tumeur sont commandées par la présence des 
Vaisseaux. En un mot, c'est autour des vaisseaux que semble gra- 
viter toute l'évolution de la lésion. Peut-ètre, si on pouvait la sur- 
Prendre dès le début, parviendrait-on à y déceler la présence du ba- 
cille de Koch et à déterminer exactement les rapports qu’il affecte 
avec les vaisseaux. Quoi qu'il en soit de ces rapports avec le bacille 
de Koch, si l’on veut caractériser cette tumeur par une dénomination 
Parlante, il est un terme qui semble s’appliquer à elle directement, 
et de même que dans la lèpre, certains nodules infectieux, ayant pour 
Cause le bacille lépreux, ont reçu le nom de léprome, de même pour 
Cette tumeur qui a pour cause le bacille de Koch, il nous semble 
Que le terme de tuberculome convienne parfaitement. 


* 
Ce 


Les lésions anatomiques qui viennent d’être décrites permettent de 
Mettre en sa place nosologique exacte l’érythème induré. 

Sans y insister longuement, il convient cependant de rappeler lès 
arguments cliniques qui viennent cadrer avec cette notion anatomo- 
pathologique. 

D'abord, les sujets atteints d’érythème induré sont souvent de 
Souche tuberculeuse, ou ont vécu au voisinage immédiat de tubercu- 
leux, 

Personnellement, ils appartiennent le plus souvent à cette catégorie 
de dystrophiques aux lèvres tuméfiées, aux téguments cyanotiques 
et algides, acro-asphyxiques, qui, sous le nom de « lymphatiques », 
IMCarnent les derniers vestiges de l’ancienne scrofule et qui, proie 
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facile aux infections cutanées superficielles et bénignes, sont aussi 
les candidats les plus nettement désignés à l'infection tubercu- 
-leuse. Cette infection tuberculeuse, ils en portent souvent la trace 
sous forme de pneumopathies, d’entéropathies, plus souvent encore 
sous forme d’adénopathies ou d’ostéopathies, même parfois ils en 
offrent des types divers au niveau des téguments et deviennent 
ainsi de véritables cartes d'échantillons de la tuberculose cutanée. A 
proprement parler, ils ne sont sans doute atteints d’érythème induré 
qu’à la suite et à cause des foyers tuberculeux profonds dont ils sont 
porteurs. 

L'érythème induré d’ailleurs offre cliniquement les plus grandes 
analogies avec les gommes tuberculeuses, dont la nature microbienne 
est depuis de longues années formellement établie. Comme elles, 
il débute par une nodosité sous-cutanée, située le plus souvent à 
l'union du derme et de l’hypoderme ; comme elles, il peut persister 
pendant longtemps à l’état de nodosité dure, sans réaction inflamma- 
toire du derme; comme elles aussi, il s'accompagne à un moment 
donné d’une rougeur des téguments ; comme les gommes enfin, 
l’érythème induré peut s’ulcérer. 

A la vérité, ces caractères communs à l'érythème induré et aux 
gommes offrent, dans chacune de ces affections quelques nuances 
symptomatiques : ainsi, dans l’érythème induré la rougeur est plus 
franche que dans les gommes ; dans ces dernières elle est souvent 
livide et elle précède de peu l’ulcération, tandis que, si on en croit la 
terminologie de l'affection et ses descriptions classiques, elle fait 
partie intégrante de l’érythème induré; de plus, les nodosités de l’éry- 
thème se terminent le plus ordinairement par résorption, tandis que 
la gomme a plus grande tendance à suppurer. 

Ces caractères différentiels sont en somme peu accusés ; à vrai dire 
ils traduisent plutôt des caractères évolutifs différents que des carac- 
tères anatomo-cliniques distincts, à telle enseigne qu’on voit parfois 
coïncider avec des lésions typiques d’érythème induré, des nodules 
dermo-hypodermiques, que, hors de cette coexistence, on n’hésite- 
rait guère à qualifier de gommes. 


* 
ee 


Le siège aux membres inférieurs, et surtout sur des membres infé- 
rieurs dont la station vertieale prolongée conditionne vicieusement 
la circulation sanguine, explique sans doute pour une part les carac- 
tères cliniques propres à l'érythème induré; mais il men est pas 
l'unique cause, car on peut observer, au même siège et dans les 
mêmes conditions de défectueuse circulation, des gommes tubercu- 
leuses cliniquement très différentes de l’érythème induré; on peut 
encore, quoique le fait soit plus rare et que quelques-uns des exemples 
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rapportés soient contestés ou même controuvés, observer l’érythème 
induré aux membres supérieurs 
Peut-être conviendrait-il d'attribuer, dans le déterminisme de leur 
Individualisation clinique, un rôle au mode de développement et aux 
altérations vasculaires concomitantes à ces deux ordres de tubercu- 
lomes : dans l’érythème induré, nos examens histologiques nous ont 
Permis de constater d'importantes lésions vasculaires sanguines, qui 
Prouvent que les vaisseaux sanguins sont primitivement altérés dans 
Cette affection. Tout au contraire, de par leur systématique topogra- 
phie et leur disposition sériée sur le trajet des lymphatiques, les 
Sommes tuberculeuses vulgaires s'affirment en clinique comme des 
lésions dermo-hypodermiques conditionnées par les vaisseaux blancs 
et dues à un contage qui chemine le long de ces derniers. 
L'importance des lésions vasculaires dans l’érythème induré cadre 
bien avec le mode de début de ses nodosités. Nous avons pu, chez 

Quelques malades intelligents et susceptibles des’observer, noter d'une 
façon très précise ce mode de début, dont nous n'avons trouvé aucune 
description dans les travaux relatifs à cette dermatose. Très généra- 
lement il se fait de la façon suivante : tout d’un coup, sans phénomène 
Prémonitoire, le malade éprouve en un point quelconque du membre 
Inférieur une douleur intense, semblable à une piqûre ou à une brû- 
lure ;àce moment, il ne peut percevoir aucune tuméfaction, aucune 
induration de la peau ou de l’hypoderme; c’est seulement au bout 
de quelques heures, quelquefois de plusieurs jours qu’il constate, 
au point même où s'est produite la douleur, une tuméfaction limitée, 
arrondie, facile à percevoir, occupant l’hypoderme ; ordinairement il 
A y a, encore à ce moment, aucun changement dans la coloration de 
à peau, et la rougeur n'apparaît qu’au bout de plusieurs jours. 

Ce mode de début, qui est du reste identique à celui des tubercu- 
lides nécrotiques, est nettement en rapport avec l'importance des 
lésions vasculaires dans l'érythème induré et semble indiquer que les 
nodosités sont le résultat d'un processus embolique. 

. Il montre combien est défectueuse la dénomination d’érythème 
Induré qui établit, a priori, une assimilation avec les dermopathies 
Purement ou primitivement congestives, tandis que, tout au contraire, 
il s’agit d’une véritable néoplasie dermo-hypodermique accompagnée 


condairement et accessoirement de turgescence vasculaire persis- 
ante, 


x 
x x 


En résumé donc, l'érythème induré — aussi bien dans sa forme non 
Ulcéreuse décrite par Bazin que dans la forme ulcéreuse étudiée 
Par Hutchinson — doit être rangé dans le cadre de la tuber- 
Culose cutanée, plus exactement parmi les manifestations cutanées 
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de l'infection tuberculeuse qui sont fonctions du bacille de Koch. 
Il se place ainsi à côté des gommes tuberculeuses, avec lesquelles 
il présente les plus grandes affinités cliniques. 


EXPLICATION DE LA PLANCHE III 


F1. I. — Structure générale de la tumeur. 


1. Épiderme. 

2. Derme. 

8. Glandes sudoripares. 

4. Bandes de tissu scléreux contenant des vaisseaux et des cellules géantes. 


5. Tissu cellulaire. 


Fre. II. — Lésions vasculaires avec quelques cellules géantes autour des vais- 
seaux, 


F1&. III. — Deux cellules géantes. 


FIG. IV. — Infiltration du tissu cellulaire. 
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SOMMAIRE. — Lupus tuberculeux amélioré par les injections de calomel, par 
M. Du Casre. — Glossite seléreuse syphilitique chez une femme de 33 ans, 
par MM. BALZER et GAUCHERY. (Discussion : MM. BARTHÉLEMY, FOURNIER.) 
— Eruption séborrhéique et eczéma séborrhêique par M. BARTHÉLEMY. (Discus- 

. Sion: M. BESNIER.) — Syphilis héréditaire tardive probable, par M. EUDLITZ. — 
Dermatite chronique pustulo-ulcéreuse en plaques, par M. DANLOS. (Discussion 
MM. FOURNIER, LEREDDE, DANLOS). — Lymphangite tuberculeuse de l’avant- 
bras, par M. DANLOS. — Forme temporairement larvée de maladie de Dubring, 
Par M. DAnLos. (Discussion : MM. BESNIER, LEREDDE.) — Sur un cas de 
SClérodermie en bandes et en aires généralisée avec éruption bulleuse et liché- 
noïde, par M. HALLOPEAU, — Du diagnostic entre le chancre infectant et cer- 
taines ulcérations tertiaires, par MM. DE BEURMANN et DELHERM.— Quelles sont 
les limites de l'infection syphilitique ? par MM. DE BEURMANN et DELHERM. — 
Xanthome tubéreux, par MM. HALLOPEAU, EMERY et LÉRI. — Acrodermatite 
Suppurative continue, par M. HALLOPEAU. — Sur un cas de lichen de Wilson: 
enbandes, par MM. HALLOPEAU et GARDNER.— Hidrocystome, par M. DéHu (Dis- 
cussion : MM. BESNIER, DARTER.)—Sclérodermie oumyxædème, par M.DÉHU. (Dis- 
Cussion : MM. DARIER. HALLOPEAU, BARTHÉLEMY, JACQUET.) — Varicelle simple 
Où syphilide varicelliforme, par M. RENAULT. (Discussion : M. HALLOPEAU.) — 
Sur une éruption vésiculeuse récidivante limitée à un seul doigt, par M. AUDRY. 
— Observations pour servir à l’histoire des pyodermites, par M. BERNARD. 


M. Ernest Besniër. — J'ai l'honneur de vous faire part de la 
Mort de M. Tommy Martin, attaché comme Conseil judiciaire à notre 

ociété depuis sa fondation. M. Tommy Martin avait rendu les plus 
Srands services à notre Compagnie, en particulier pour la reconnais- 
Sance d'utilité publique, et à propos des formalités relatives à la récep- 
tion du don Zambaco. 

Je prie M. le Secrétaire général Hallopeau de transmettre à la 
mille de notre regretté Conseil judiciaire honoraire, l'expression de 
Ros sentiments les plus sympathiques. 


Lupus tuberculeux amélioré par les injections de calomel, 


Par M. Du CASTEL. 


ne cline Trü..., 13 ans, entrée à l'hôpital le 13 février 1899, couchée au 
24 de la salle Gibert. 
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Antécédents héréditaires, nuls. 

Antécédents personnels. — Rougeole à l’âge de 3 ans. Réglée depuis l’âge 
de 18 ans, assez irrégulièrement. 

A l’âge de 12 ans, la malade est atteinte d’un lupus qui débute sur la 
muqueuse nasale à gauche, s'étend assez rapidement, gagne la lèvre supé- 
rieure, provoque une gêne considérable de la respiration. 

Soignée aux Enfants-Assistés par la galvano-caustique, elle sort de 
l'hôpital après neuf mois de traitement complètement guérie. 

Pas d'autre maladie jusqu’au début de l'affection actuelle ; 

La santé générale a toujours été excellente. On ne constate aucun 
symptôme de bacillose, 

La malade avait 17 ans, quand débuta sur le lobule du nez la lésion 
actuelle qui progressa rapidement. 

Quand la malade entra à l'hôpital le 13 février 1899 (deux ans après le 
début de l'affection), elle n’avait encore suivi aucun traitement sérieux. 
Depuis trois ou quatre mois, elle prenait bien de l’huile de foie de morue, 
mais à doses très faibles et très irrégulièrement. Le lupus couvrait alors 
tout le nez, envahissait la lèvre supérieure considérablement épaissie et 
l'angle interne de l'œil gauche où il formait une masse assez considérable, 
bourgeonnante et ulcérée. 

Les paupières de l'œil gauche étaient fortement œdématiées et la malade 
ne pouvait que les entr'ouvrir avec peine. 

La lésion assez végétante présentait en plusieurs points des ulcérations- 

Impossible de relever aucun antécédent, aucun stigmate de syphilis hé- 
réditaire ou acquise. 


On mitla malade à l'huile de foie de morue, puis, il y a huit semai- 
nes, fut faite la première injection de calomel (dose, cinq centigram- 
mes) (25 mars 1899). Les injections ont été continuées régulièrement, 
à une semaine d'intervalle : la huitième aété pratiquée samedi dernier 
3 juin. 

Le résultat du traitement parut d’abord négatif. Le lupus gagna 
même un peu de terrain sur les côtés du nez; et, sur la joue gauche, 
près du coin de la bouche, parut un petit noyau qui s'étendit et donna 
la plaque ovale qu'on y voit actuellement. 

Les ulcérations étaientalors guéries. 

C’est à la cinquième piqûre seulement qu'on commença à remar- 
quer une amélioration sensible. La lèvre supérieure parut moins 
épaissie. 

Depuis, les progrès se sont accentués; actuellement, l'angle de 
l'œil est presque complètement dégagé. 

Sur le lobule du nez, la lésion, au lieu d’une masse confluente, ne 
présente plus que des tubercules assez bien isolés. Sur les ailes et 
les côtés du nez, les progrès sont encore plus sensibles. 


La lèvre supérieure a retrouvé en grande partie sa souplesse nor- 
male. 
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Les démangeaisons dont se plaignait la malade à son entrée dans 
le service ont entièrement disparu. 

Les injections-de calomel ont toujours été très bien supportées. 
Nullementdouloureuses en elles-mêmes, elles n’ont jamais occasionné 
aucun malaise, rien que des élancements en piqûre d'’épingle qui 
commencent dix minutes environ après l’injection, se localisent dans 
la région nasale exclusivement et ne durent jamais plus d’un quart 
d'heure sans être jamais très pénibles. 


Glossite scléreuse syphilitique chez une femme de 33 ans. 
Par MM. F. BALZER et P. GAUCHERY. 


A 


Le B..., âgée de 33 ans, blanchisseuse, entre le 4 mai 1899, salle Lorry, 
Pour des ulcérations très étendues, péri-buccales, génitales et péri- 
génitales. 

Pendant son enfance, la malade a toujours été robuste. Réglée à 
LE ans, exactement ; 2 grossesses suivies d'accouchement à terme, l’une 
à 22 ans, l’autre à 23 ans. 

À 26 ans, en 1892, début de la syphilis par un chancre induré sur la 
Srande lèvre; le traitement antisyphilitique est institué. La malade ne 
Paraît pas avoir remarqué sa roséole ; elle se rappelle seulement qu’elle 
à eu à ce moment des érosions buccales qui la faisaient souffrir. Pendant 
nq ans, aucun accident; cependant elle a toujours continué à se soigner. 

R 1897, elle vient consulter à l'hôpital Saint-Louis pour des accidents 
Secondo-tertiaires ; qui ont évolué progressivement, et dont le début est 
Complètement ignoré de la malade. 

À la salle Lorry, on l’examine, et l'on fait le diagnostic de syphilides 
Papulo-tuberculeuses et papulo-érosives, des narines, de la cloison 
nasale, des lèvres supérieure et inférieure, d'une partie du menton, et de 
à joue gauche. La bouche présente, à ce moment, des lésions encore peu 
accentuées de glossite scléreuse et de labialite hypertrophique ; le pha- 
<Jnx porte en outre des traces de cicatrices scléreuses. Le traitement est 
Mstitué : 3 grammes d'iodure de potassium, gargarismes au chlorate de 
Potasse, Des lésions de stomatite contre-indiquent, à ce moment, le mer- 
Cure, 

La malade ne reste que douze jours dans le service ; au bout de trois 
Mois de traitement continué chez elle, les accidents extérieurs disparais- 
Sent complètement. 

Au mois de mai 1899, les accidents reparaissent ; elle est admise de 
Nouveau dans le service, et voici ce qu'elle présente, sept ans après le 
début de sa syphilis : 

Y à une hypertrophie très accusée des lèvres, elles sont le siège de 
Syphilides tuberculo-ulcéreuses , surtout la lèvre inférieure et les com- 
Missures labiales. Le menton a un aspect irrégulier, ficelé, ou pour mieux 

lre couturé par suite des cicatrices des lésions anciennes, disséminées 
au milieu de syphilides tuberculo-ulcéreuses récentes. Les lésions lin- 


ANN. DE DERMAT, — 3° gie, T. x, 34 
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guales sont déjà très marquées : la langue est rouge foncé, un peu vio- 
lacée, étalée; elle est séparée sur sa partie médiane antéro-postérieure 
par une scissure profonde de 3 à 4 millimètres, d’où partent à droite et 
à gauche d’autres sillons beaucoup moins profonds, qui vont se réunir 
irrégulièrement les uns aux autres vers les bords de la langue, en lui 
donnant un aspect ficelé caractéristique. La langue est large, ses bords 
portent l'empreinte des dents ; les gencives, quoique douloureuses et vio- 
lacées, ne présentent pas de lésions de gingivite bien marquées. 

Sur le pharynx, on trouve des lésions scléreuses cicatricielles. La 
narine droite est en partie détruite; la narine gauche est à peu près 
intacte ainsi que la cloison. 

La région péri-ano-vulvaire est le siège de lésions très étendues datant 
de trois mois environ. Les grandes lèvres sont très hypertrophiées, dures; 
tendues, recouvertes de nombreuses syphilides tuberculo-ulcéreuses. 

Les mêmes syphilides tuberculo-ulcéreuses présentent une surface suin- 
tante, déchiquetée, épaissie, s’étendant depuis le pénil jusqu’à 10 centi- 
mètres en arrière de l'anus, et recouvrant toute la région péri-vulvaire, le 
pli interfessier, les fesses, la face interne des cuisses au voisinage de l’aine. 

On prescrit deux pilules de Dupuytren par jour, l’iodure de potassium 
à la dose de 4 à 6 grammes, le sirop d’iodure de fer et des pansements à 
l'emplâtre mercuriel. Tous les ulcères se cicatrisent en trois semaines. 
Mais la langue ne présente actuellement aucune modification sensible sous 
linfluence du traitement. 


Nous appelons l'attention surtout sur la localisation de la syphilis 
tertiaire sur la langue ; la nature de la sclérose linguale n’est pas dou- 
teuse en présence dela coïncidence des syphilides tuberculo-ulcéreuses 
de la face et de la région peri-ano-vulvaire. 

Chronologiquement, nous voyons cette sclérose linguale commen- 
çant à évoluer vers la 5° année de l'infection syphilitique. Cette in- 
fection primitivement bénigne a été alors compliquée d’une glossite 
scléreuse pure, sans gomme concomitante appréciable, d’une ténacité 
remarquable et rebelle au traitement depuis deux ans. 

Il n'y a pas d'autre cause apparente que la syphilis. L'origine 
tabagique est à écarter complètement, et du reste, on peut voir que 
la muqueuse est relativement saine et ne présente pas les épaississe- 
ments cicatriciels ou leucoplasiques qui appartiennent plus spéciale- 
ment à la glossite syphilitico-tabagique, plus particulière à Phomme, 
Il s’agit ici d'une glossite scléreuse tertiaire purement syphilitique- 

La malade a toujours guéri assez facilement des syphilides tuberculo- 
ulcéreuse cutanées qu'elle a présentées. Sa glossite scléreuse seule 
demeure rebelleautraitement; la languereste volumineuse et sillonnée 
profondément. Cette ténacité spéciale rapproche évidemment cette 
forme de glossite tertiaire scléreuse des autres scléroses d’origine spéci- 
fique dont l'évolution rebelle est accentuée tellement qu'on les a con- 
sidérées comme étant de nature parasyphilitique plutôt que réelle- 
ment spécifique. 


ey 
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Ilya encore une opposition manifeste entre cette glossite, scléreuse 
d'emblée, et la glossite gommeuse qui guérit ordinairement, bien 
qu'avec une certaine difficulté aussi. La glossite scléreuse pourrait 
donc être comparée dans une certaine mesure aux scléroses spécifi- 
ques du système nerveux central. 

Notre pronostic est donc assez sombre en ce qui concerne les 
lésions de la langue chez notre malade. Déjà forcée de se traiter lon- 
Suement pour les poussées de syphilides tuberculo-ulcéreuses qui 
Ont récidivé chez elle, elle sera obligée manifestement de se traiter 
encore après leur guérison et de faire de la thérapeutique préventive. 
Nous tâcherons de savoir si elle obtiendra ultérieurement une cer- 
taine régression de la sclérose linguale, tout en ne l’espérant pas 
beaucoup, eten nous tenant pour satisfaits si elle peut arriver à 
enrayer son évolution progressive. 


M. Barrnécemy. — Je suis de l'avis de M. Balzer quand il dit que les 
lésions linguales de la syphilis sont plus rares chez la femme que chez 
l’homme . On a attribué cette rareté relative à ce que les hommes fument, 
boivent davantage et prennent moins de soins de leur bouche que les 
femmes, Cela peut être vrai d’une manière générale; mais dans le cas 
Particulier, cela ne contient pas toute la vérité. J’observe à Saint-Lazare 
des malades qui fument, boivent comme des hommes et qui ne soignent 
Pas mieux leur bouche et font autant d’écarts de régime que qui que ce 
Soit. D'autre part, ces malades, atteintes très vite de syphilis, négligent 
absolument le traitement spécifique et ne se soignent que quand elles y 
Sont contraintes lors d'accidents contagieux. Or, dans ce milieu absolu- 
Ment choisi pour juger le débat, il y a des glossites infiniment moins fré- 
quentes que dans la population masculine correspondante. D'autre part, 
1 réunis en vue du Congrès de Pan prochain tous mes cas de syphilis 
linguales dont un certain nombre m'a été communiqué par notre maître 

l. Besnier, Or, j'ai réuni ainsi 53 observations de lésions linguales, 
tertiaires, sur lesquelles il n’y a que 3 cas de syphilis linguales fémini- 
nes, C’est là une disproportion vraiment frappante. 

_ Si les gommes de la langue guérissent d'une manière rapide et défini- 
tive, il wen est pas de même de la forme scléreuse. En effet, on rencontre 
°S variétés cliniques décrites par M. le Professeur Fournier, la forme 
Sommeuse pure, la forme scléreuse pure et la forme scléro-gommeuse. 

r, la forme scléreuse ne guérit pas plus à la langue qu'ailleurs. De même 
qu'on voit des scléroses viscérales résister au traitement, de même qu’on 
Voit des lésions osseuses compactes, résister à l'iodure, de même on cons- 
late Que ces lañgues épaissies, dures, fissurées, ficelées, ne sont pas modi- 
ĉes par le traitement le mieux appliqué. Les érosions, les ulcérations, les 
troubles fonctionnels disparaissent, mais la dureté, les fentes, les scléroses 
Persistent, Et dans le cas que vous montre M. Balzer, je serais très surpris 
Si lon obtenait maintenant une amélioration quelconque. Il me semble 
que ces lésions scléreuses, quoique directement syphilitiques; ne s’amé- 
loreront plus. 
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M. Fournier nous a dit qu’il avait obtenu des résultats inespéres en con- 
tinuant un traitement intensif, soit par les frictions comme autrefois, soit 
par les injections de calomel ou d’huile grise comme on fait maintenant. 
Que notre cher maître me permette de m'associer à ce conseil et de pro- 
clamer bien haut les résultats très heureux et très décisifs obtenus par 
les injections de préparations mercurielles insolubles, qu’il s'agisse de 
calomel ou d'huile grise, ce sont en effet les moyens les plus sûrs et les 
plus efficaces qui soient actuellement à notre disposition. Contre les 
lésions linguales notamment, les piqûres de préparations mercurielles inso- 
lubles constituent le traitement de choix pour guérir à fond et sans réci- 
dive. 


M. Fournier. — L'injection de calomel est le seul procédé qui permette 
quelquefois de venir à bout de ces lésions glossiques. Les frictions comme 
on les pratique aux eaux minérales à la dose de 12 ou 16 grammes, don- 
nent elles-mêmes des résultats moins satisfaisants. 

Quant à la localisation sur la langue chez l’homme, elle est tout à fait 
inexplicable. . 

Il est également prodigieux de voir combien la syphilis cérébrale est 
rare chez la femme, et dans la classe ouvrière, comme dans la classe 
bourgeoise; or dansla classe ouvrière, le surmenage cérébral ne peut 
être invoqué pour expliquer la prédominance chez Phomme. 


Èruption séborrhéique et eczéma séborrhéique. 


Par M. BARTHÉLEMY. 


Je demande la permission de rapporter quatre faits d'éruptions 
séborrhéiques que j'ai eu occasion d'observer. 


A. — Le premier cas me semble être un exemple de séborrhée pure: 
concrète, dure, grasse et pourtant sèche, écailleuse ou granuleuse. Cette 
éruption s’est faite assez rapidement, dans l’espace de quelques jours, at 
dire de la malade; en tout cas, elle était constituée entièrement quand je 
la vis pour la première fois. La malade était une femme d’une trentaine 
d'années, blonde, grasse, arthritique, nettement hystérique. Or l’éruptio® 
occupait symétriquement et exclusivement les deux paupières supérieures, 
qui étaient recouvertes d’une véritable carapace sèche, dure, écailleuse 
de l'épaisseur de 3 ou 4 millimètres,d’un jaune soufre avec des lignes noi- 
râtres, pigmentées comme on voit parfois sur certains mamelons. Cette 
affection était absolument indolente mais gênait les mouvements des pat- 
pières, et se présentait sous la forme d’écorce d’arbre striée d’un gran” 
nombre de plis, de fentes divisant la croûte en une foule de petits quadri- 
latères à peu près égaux. A plusieurs reprises, je réussis à faire tombe” 
cette croûtelle formée de séborrhée concrète et je trouvai la peau sou“ 
jacente à peine rouge, à peine irritée et dans un état d’intégrité presqué 
complète qui ne laissa pas de me surprendre. Dès le lendemain d’ailleurs 
la croûte avait reparu et ce n’est qu’au bout de six mois environ que la 
guérison fut obtenue, en peu de temps, à partir du moment où elle eut com” 
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mencé à se faire. Mitchell rapporte une observation semblable qu'il inti- 

tule séborrhée nigricans d’origine hystérique et dont le résumé a paru 

dans les Annales de dermatologie, janvier 1899, p. 104. Cette malade 

était dyspeptique, dermographique, avec hyspersécrétion nerveuse de sé- 
orrhée, 

B. — Le second cas est relatif à un Espagnol d'une quarantaine d’années, 
nerveux, maigre, dyspeptique, à peau brune, épaisse, sèche, peu soignée, 
rarement baignée, et qui était porteur depuis des années de petites taches, 
disséminées sur le tronc seulement, de séborrhée sèche, concrète, pigmen- 
tée ou brune, nigricans, pure, grasse au toucher. Depuis quatre mois, il 
S’était développé un placard unique, vaste, hémicerclé, oceupantle côté droit 
de la région antéro-latérale du thorax. Ce n'était ni de l’impétigo circiné, 
nidu favus, ni du trichophyton, ni du psoriasis, nide la syphilis;de ces divers 
Côtés, pas la moindre hésitation clinique à avoir, et du reste examen micro- 
SCopique a été fait. En vérité, il n'y a pas d'autre étiquette à mettre que 
Celle de placard de séborrhée concrète. La croûte était sèche, dure et pour- 
tant grasse à l'écrasement, divisée en petits îlots séparésles unsdes autres 
Comme sur les paupières de la précédente malade, de couleur soufrée, 
Mais, contrairement à ce qui avait lieu dans le premier cas, reposait sur 
Un étroit liséré d'un rouge vif. Cette photographie coloriée, de Méheux, 
en donne une idée parfaite. La guérison fut également obtenue très rapi- 
dement, c’est-à-dire en moins de quinze jours. 

e — Un troisième malade, jeune homme très vigoureusement constitué, 
Simplement neuro-arthritique et non dyspeptique, était porteur depuis 
deux ans d'une éruption généralisée, à l'exception de la face, des pieds et 
des mains. Cette éruption était composée de taches ovalaires, de deux cen- 
timètres environ de longueur sur un de large, roses, nettement squameu- 
Ses, mais les squames au lieu d’être fines, sèches, brillantes comme dans 
€ psoriasis, étaient plus grasses, plus minces, plus étendues, d’un blanc 
Sris, moins argentées et peu, fort peu prurigineuses. Le malade, gendre 
d'un de nos confrères de province, était traité pour du psoriasis, bien que 
les coudes et les genoux fussent restés indemnes. Il s'agissait, à mon avis, 
‘un type d’eczéma séborrhéique et je prescrivis un traitement exclusive- 
Ment local avec prière de faire faire, au retour à domicile, une photographie 
Coloriée. Huit jours après, l’éruption avait disparu sans qu’il ait été besoin 
d'applications iodées et si complètement qu'il fut impossible de prendre 
Une photographie ayant quelque signification. Depuis plus de cinq ou six 
ans, l’éruption n’a jamais reparu, même partiellement. Je suis convaincu 
qu’il s'agissait là d’une de ces variétés d’eczéma séborrhéique qu'Unna 
à fait connaître; c’est pour cela que j'avais proposé pour cette dermatose 
la dénomination d'Unnariæ, par opposition à celle de Circinnaria pourle cas 
Précédent; car il faut des noms spéciaux pour les maladies spéciales et 
la dénomination d’eczéma est ici plus que défecteuse. Ici encore on pou- 
valt éliminer à coup sûr la trichophytie, le pityriasis versicolore, le 
rosé, eic: 

D. — C’est aussi d’éruption cerclée ou hémicerclée localisée à une seule 
'égion, le cuir chevelu, et se présentant sous l'aspect d’ilots, de placards 

contours irréguliers, géographiques, comme dirait notre cher maitre le 
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professeur Fournier, qu'il s’agit dans mon quatrième cas. Les taches 
roses, squameuses, occupaient, chez un enfant de 12 à 15 mois, toute l'éten- 
due du sommet du cuir chevelu où s’étaient développés cinq ou six pla- 
cards limités par des bords roses, plats, squameux, assez larges, à la sur- 
face desquels on ne pouvait voir aucun cheveu perdu ni cassé; toutefois la 
dermatose ressemblait fort à la trichophytie, à laquelle cependant le micro- 
scope a interdit de penser, d'accord cette fois avec la clinique. Ce n'était 
pas non plus l’impétigo ni de l’eczéma simple ou du psoriasis, toutes affec- 
tions bien passées en revue avant d’en rejeter le diagnostic. Bref, cette 
éruption m'a paru ne pouvoir pas être autre chose qu’une dermite spéciale, 
développée dans la seule région où la séborrhée pure s'accumule volontiers 
chez les nouveau-nés, c’est-à-dire sur le vertex. L’affection durait depuis 
deux mois etavait été déjà traitée par divers topiques, par le père qui est 
médecin. Or, la guérison fut également obtenue très rapidement, c'est-à- 
dire en moins de quinze ou vingt jours au plus, si jai bonne mémoire. 


Je ne rapporte que des faits cliniques vus et observés et je ne veux 
pas m’aventurer aujourd’hui sur le terrain des discussions doctrinales 
qui ne peuvent être échafaudées qu'avec des éléments divers, appor- 
tés parle microscope etles cultures maniéesavec untalent spécial ; mais, 
jusqu’à plusampleinformé je persiste à penser que le véritable eczéma, 
celui qui mérite bien ce nom, est d’origine diathésique, c’est-à-dire 
développéen conséquence de fermentations internes devenues toxiques 
soit par superproductions soit par insuffisance éliminatrice. 

D'autre part, il existe bien d'autres dermatites englobées sous la 
dénomination d’eczéma et qui ne sont que des affections cutanées d’ori- 
gine externe. 

C'est dans une de ces catégories d’eczéma d’origine externe par 
opposition aux eczémas d’origine diathésique, autotoxique et toxique, 
que doivent être rangés les faits précédents brièvement rapportés et 
comme synthétisés, les deux premiers sous le nom d’éruption sébor- 
rhéique simple, les deux suivants sous celui d’eczéma séborrhéique, 
c'est-à-dire d’éruptions dues à des parasites développés grâce au 
milieu favorable créé par la séborrhée. Dans le premier cas, la sécrétion 
de séborrhée n’est morbide que par son exagération et il n’y a même 
pas de rougeur sous-jacente. Dans le second cas, la séborrhée est 
toujours en excès, mais elle repose sur une base cutanée très rouge; 
dans le 3° cas, la rougeur augmente et devient le symptôme dominant; 
la séborrhée ne forme plus que de minces lamelles à la surface; enfin, 
dans le 4° fait, la séborrhée est toute ensemencée, elle est presque 
absorbée après avoir été l'élément indispensable à l'éclosion et l’obser- 
vation ne trouve pour ainsi dire plus que de la rougeur, que de la 
dermite, que de l’eczéma. 

Quoi qu'il en soit de ces vues, le fait à retenir de cette communi- 
cation, c’est que, dans les quatre cas précédents, le traitement externe 
seul a été employé et a suffi pour amener une guérison définitive 
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et d’une rapidité surprenante. Ce traitement a consisté en applica- 
tions, le soir, de préparations soufrées ; le lendemain, de mélange oléo- 
calcaire résorciné, puis en lotions naphtolées (naphtol B, 0.30 par 
litre), puis boro-boratées. Voici d’ailleurs les deux formules que j'ai 
recommandées avec des savonnages soigneux : 

Pour la préparation alcalino-soufrée : 


Carbonate- de: potasse rer ee 1 gramme. 
Soufre précipité et lavé: cg ad daiane rok 10 — 
Baumeidy Perom IPIE PIAHI AEO 2- — 
Vaseline benzoïnée............ A e E 12 — 
Eau de laurier-cerise.................. ere R 
Alcool de menthe....... AUDE A MONDE RS; 
Huile de ricin...... D a FR DO Ed AS e 50 grammes. 


et pour la préparation oléo-caleaire : 


Huile végétale fraîche... D re RENNES 70 grammes. 
Fanidorchaux s RACE PAT NE 30 — 
RUES OL CIE ataa aa R A AEA A A AET 3 — 
Vanilline ...... HSE: a JR AS ne 0,05. 


Syphilis héréditaire tardive probable. 


Par M. EUDLITZ. 


L. E... 38 ans, cuisinière, entre dans le service de M. le Professeur 

Ournier, pour une gomme en nappe de la jambe gauche. En l’examinant 
avec soin on ne retrouve aucune trace de syphilis acquise. Mais son inter- 
Togatoire permet de constater un certain nombre de points intéressants. 
Petite de taille, elle a les apparences d’une rachitique. Les os sont re- 
ourbés aussi bien aux membres supérieurs qu'aux membres inférieurs. 
Du côté de Pavant-bras droit, on retrouve les traces d'une fracture qu’elle 
Se serait faite il y a quelques années. A l'épaule droite, elle porte une vaste 
Cicatrice dont elle ne peut expliquer origine. La dentition est très mau- 
Valse et elle est atteinte d’ichtyose. Cette malade est évidemment une dé- 
Sénérée. L'examen des oreilles fait par M. le D! Hermet et celui des yeux 
Pratiqué par M. le Dr Antonelli, ont fourni quelques renseignements inié- 
“eSsants, Sur le tympan gauche, M. Hermet a constaté, sur le segment 
PoStérieur, une cicatrice quiest, dit-il, manifestement la conséquence d’un 
“Coulement de la caisse, qui doit dater de l'enfance et dont la malade a 
Perdu le souvenir ; à droite, sclérose du tympan. 

Aux deux yeux, d’après les constatations de M. Antonelli, les papilles 
a leurs vaisseaux sont normaux. La périphérie du fond de l'œil, surtout à 
droite et dans le segment inférieur, présente des restes de chorio-rétinite 
rudimentaire sous forme de marbrures chorio-rétiniennes, de pigmentation 
Srenue et de petites plaques de dépigmentation rétinienne. M. Antonelli 
Joute que ces lésions représentent pour lui les stigmates rudimentaires 
d'une syphilis congénitale ou acquise en tout bas âge, | 
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De par l'examen de la malade, on est porté à penser à une syphilis 
héréditaire tardive. On y incline d’autant plus que la malade, qui a 
fait trois fausses couches, dit êtrela seulesurvivante de toute sa famille. 
Sa mère aurait eu 17 grossesses; 16 des enfants conçus seraient mort- 
nés ou auraient succombé en bas âge. Elle croit savoir que son père 
aurait eu un enfant en dehors du mariage, qui serait bien portant. 





Dermatite chronique pustulo-ulcéreuse en plaques. 


Par M. DANLOS. 


X..., 54 ans, journalière, entrée salle Biett, le 22 avril 1899. 

Antécédents. — Père et mère morts de vieillesse, sept frères et sœurs, 
tous bien portants. Pas d’antécédents morbides personnels, pas de 
syphilis. Mariée à 24 ans, avec un homme jouissant d’une santé parfaite, 
a eu trois enfants dont l’aîné âgé de 28 ans et le plus jeune de 23 sont 
très bien portants. Jamais de fausses couches. 

La maladie a débuté, il y a quatre ans, par un bouton blanc siégeant au 
poignet droit. 

Peu à peu, l’éruption formée d'éléments analogues, s’est étendue aux 
bras, au tronc et à la tète, sans déterminer de prurit ni de douleurs 
vives. Il est, du reste, difficile, à cause de l'intelligence peu développée 
de la malade, d'obtenir d'elle une réponse bien précise. En la pressant de 
questions on lui fait dire un peu ce que l’on veut. 

A son entrée, elle était dans l’état suivant : 

Membre supérieur droit. — La face antérieure de l’avant-bras et la face 
interne du bras forment une vaste surface rouge parsemée d’ulcérations. 

Celles-ci, dont la dimension ne dépasse pas en général celle d’une 
pièce de vingt centimes, sont rondes, profondes d’une fraction de milli- 
mètre à fond rouge et plat, à bords inclinés non décollés. On ne rencontre 
nulle part les bords à pic et le fond pseudo-membraneux des ulcères 
syphilitiques. Sur nombre de points se voient des cicatrices, vestiges 
d'anciennes ulcérations. Les cicatrices sont beaucoup plus nombreuses 
sur la face postérieure de l'avant-bras qui est littéralement cicatricielle 
dans presque toute son étendue. La surface cicatricielle est lisse, non 
plissée, dépourvue de pigment à la périphérie. Au-dessus de cette nappe 
de cicatrices et lui servant de bordure se voit, au-dessous du coude, une 
bandelette rouge, large d’un travers de doigt qui représente la zone 
d'activité. Elle est parsemée d'ulcérations lenticulaires généralement iso- 
lées, sauf sur certains points où elles arrivent à confluence. Mêmes ulcé- 
rations lenticulaires sur fond rouge à la région deltoïdienne. 

Membre supérieur gauche. — Il est beaucoup moins atteint. La zone active 
est également représentée ici par des ulcérations lenticulaires sur fond 
rouge. Les cicatrices des anciennes ulcérations sont entourées d’une 
auréole de pigment. 

Tronc. — La partie postérieure est presque indemne. Sur le devant se 
voient quatre nappes pustulo-ulcéreuses et cicatricielles occupant les 
deux seins, le flanc droit et la partie droite de l’ombilie, Les plaques 


< 
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Mammaires sont larges comme la main et couvrent toute la région, sauf 
un îlot de réserve, grand comme une pièce de 5 francs, dont le mamelon 
OCCupe le centre. Elles sont cicatricielles dans presque toute leur étendue. 
La cicatrice lisse, unie, peu vasculaire et dépourvue de pigmentation 
Périphérique, est parsemée d’ulcérations et de quelques pustules présen- 
tant le même caractère que sur les bras. Les ulcérations et les pustules 
Sont plus nombreuses à la périphérie (zone d'extension). La plaque du flanc 
droit offre un aspect analogue. Sur le placard voisin de l’ombilic, les ulcé- 
rations ont formé par confluence une bandelette ulcéreuse périphérique, 
à bords irréguliers, avec tendance au décollement, sans que Pulcération 
Soit ici plus profonde. 

Indépendamment de ces quatre foyers ulcéro-cicatriciels, on voit par 
Piaces, dans le dos, sur la poitrine et le ventre, des cicatrices arrondies 
Ou ovales, lisses, dont plusieurs ont une auréole pigmentée. 

La figure est presque indemne. Au-dessus des sourcils et à la tempe 
gauche on voit cependant des cicatrices analogues à celles du tronc. Au- 
dessous des oreilles et dans la verticale auriculaire, existe, de chaque 
côté, mais surtout à droite où sa puissance rétractile détermine l’incli- 
naison de la tête, une bandelette cicatricielle. Sur l'œil gauche, les pau- 
Pières sont soudées à leur partie externe, dans l'étendue d’un centi- 
mètre. Elles sont complètement privées de cils et la conjonctive offre sur 
le bord libre une apparence tomenteuse. À l’œil droit, mêmes lésions. Il 
existe, en outre, un ectropion de la paupière supérieure. La conjonctive 
Profonde et les globes oculaires sont intacts. Le cuir chevelu, dans la plus 
8'ande partie de son étendue, surtout à la partie postérieure, est couvert 
d’ulcérations, toujours de même caractère, lenticulaires ou plus grandes 
Par confluence, à fond rouge, entremélées de vastes cicatrices, au niveau 
desquelles, aussi bien que sur les parties ulcéreuses, la calvitie est défi- 
nitive. De la protubérance occipitale à la clavicule gauche, s'étend une 
bande érythémateuse couverte de cicatrices et d’ulcérations. 

Membres inférieurs. — Rien à noter, sauf quelques cicatrices lisses, arron- 
dies, avec une auréole pigmentaire. 

Muqueuses intactes. Rien d’anormal à l’auscultation du cœur et des 
poumons. Ni sucre ni albumine dans l'urine. État général satisfaisant, pas 
d'amaigrissement; malgré la durée du mal, appétit conservé. 

La ménopause a eu lieu à 44 ans ; c’est six ans seulement après que le 
Mal a débuté. 

(Observation prise par Mile Horowitz, externe du service.) 


Depuis l'entrée de la malade l'état s'est notablement modifié, 
nombre d'ulcérationsse sont cicatrisées, de sorte qu'aujourd'hui Pas- 
pect est moins ulcéreux ; mais les ulcérations ont gardé le caractère 
qu'elles présentaient à l'entrée, une tendance hémorrhagique marquée 
qui se traduit à chaque pansement par un suintement sanguin assez 
abondant, Malgré la cicatrisation de beaucoup d’ulcérations anciennes 
et le traitement, de nouvelles pustules n’ont pas cessé de se produire 
Aussi bien dans la zone périphérique qu’au centre des plaques. Excep- 
tionnellement, des pustules se produisent à distance sur tissu sain. 
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Un peu embarrassé pour établir le diagnostic de cette affection et 
amené par exclusion, malgré l’absence d’antécédents, à penser à 
la syphilis, j'ai demandé lavis de M. Fournier, qui a cru pouvoir, après 
examen, conclure à un phagédénisme syphilitique superficiel. En 
conséquence, la malade a été mise au traitement spécifique (frictions 
quotidiennes, iodure de potassium, 3 grammes). L’iodure a été très 
mal supporté ; sous son influence des pustules acnéiques à tendance 
végétante sont apparues sur le front et les pustules se sont multipliées 
sur le corps. La suppression de l’iodure, après huit à dix jours d’essai, 
a calmé cette poussée. Les frictions ont été continuées jusqu’à ce jour 
sans interruption et sans provoquer de stomatite. Sur les placards 
morbides j'ai fait appliquer d'abord des pansements boriqués ; puis 
comme le renouvellement des pansements était très douloureux, du 
liniment oléocalcaire que l’on ne changeait que tous les deux jours. 
Sous cette influence, l'amélioration a ététrès manifeste, mais de nouvel- 
les pustules n'ont pas cessé d'apparaître sur les placards. Plus tard 
on apu mettre sur les plaques abdominales de l’emplâtre rouge. 
Aujourd’hui l'amélioration est, je le répète, considérable; mais s’est- 
elle produite sous l'influence du traitement? En un mot, devons-nous 
conclure à l'existence certaine de la syphilis ? Après y avoir bien réflé- 
chi, je ne le crois pas, non seulement à cause du manque d’antécé- 
dents, et de l’action manifestement nocive de l’iodure, mais surtout à 
cause des douleurs véritablement atroces que les pansements déter- 
minaient chez cette malade. Avant l’emploi du liniment calcaire, elle 
éprouvait à chaque pansement des crises tellement douloureuses 
qu’elle en était arrivée à refuser toute nourriture. Les syphilitiques 
même couverts d’ulcères n’offrent habituellement rien de semblable. 
Mais si le diagnostic de syphilis doit être rejeté, à quoi avons-nous 
affaire? M. Du Castel a qui j'ai, au début, montré aussi le sujet, a pensé 
à une malade de Dubhring ; et de fait, une fois, une seule, j'ai vu une 
petite bulle plissée présternale. Depuis lors, malgré une recherche 
minutieuse, l'infirmière n’en a pu trouver d'autre. Devons-nous donc 
conclure à une maladie du Dubhring ? Sans rejeter absolument cette 
hypothèse, je ferai observer que le cas actuel ne rentre pas, vu l'absence 
d'herpétiformité, dans le cadre de Duhring. Il ne rentre pas beaucoup 
mieux dans celui de Brocq. Certes l'affection est douloureuse, mais 
non spontanément, les douleurs, très vives pendant les pansements, 
n'existent pasen dehors d'eux. Au repos, il n’y a ni élancements ni 
prurit comme dans les dermatites de Brocq. J'ajoute qu’il n’y a pas 
non plus multiformité des lésions. Sauf la bulle unique dont j'ai parlé, 
toujours l’élémentmorbide a été une pustule et la forme primitive- 
ment pustuleuse de la maladie de Duhrnig est contestée. Enfin le 
caractère très ulcéreux et ultérieurement cicatriciel de la lésion est au 
moins exceptionnel dans cette maladie. M. Leredde, il est vrai, a 
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trouvé chez cette malade des éosinophiles dans les pustules et les 
lésions du sang qu'il considère comme caractéristiques. Mais les 
lésions hématiques sont aujourd’hui moindres et peut-être l’iodure 
n'a-t-il pas été étranger à leur production. Pour ces différentes rai- 
Sons, i] ne m'a pas semblé queje puisse présenter la malade comme un 
Cas net de Duhring au sens américain ou même français du mot. C’est 
Pourquoi j'ai intitulé l'observation dermatite pustulo-ulcéreuse en 
plaques. 


; M. LereDoe. — J'ai examiné, à deux reprises, le sang de cette malade 
à un mois de distance. La première fois, j'ai constaté une éosinophilie 
légère, 5 p. 100. La seconde, l’éosinophilie était presque nulle, 3 p. 100. 
Le taux des polynucléaires était normal, lors des deux examens. Une 
Seule fois, j’ai pu étudier le liquide d’une bulle, et j'y ai trouvé 10 p. 100 
d'éosinophiles. Je ne suis pas en mesure d’établir le diagnostic de derma- 
tose de Duhring, d'autant que la malade avait pris de liodure de potas- 
Slum, et que ce corps a pu modifier l'équilibre leucocytaire. Il est cepen- 
dant possible que cette malade ait eu une dermatose de Duhring observée 
a sa terminaison. 


M. Broco. — Cette malade exigerait un examen très prolongé pour 
Permettre un diagnostic précis. Le type morbide ne répond pas à la derma- 
tite polymorphe douloureuse, parce que l'affection n’est ni douloureuse, 
M prurigineuse. Les cicatrices diffèrent de ce qu’on observe dans la der- 
Matite polymorphe douloureuse cicatricielle limitée. 


M. Harrorrau. — Il ne s’agit pas non plus d’une dermatite pustuleuse 
Yégétante en foyers à progression excentrique, 


M. Fourier. — Je crois à la syphilis, en raison de l'amélioration qui 


v produite depuis un mois ; les cicatrices sont tout à fait d'aspect syphi- 
itique. 


M. Danros. — L’amélioration peut s'expliquer en grande partie par les 
Pansements ; il se produit toujours des pustules nouvelles, je ne crois 
donc pas à la nature syphilitique des lésions, 


Lymphangite tuberculeuse de l’avant-bras. 


Par M. DANLOS. 


V..., 54 ans, cordonnier. 

Antécédents héréditaires. — Mère morte à 72 ans, atteinte de goutte, 

Antécédents personnels. — Marié 2 fois. Première femme morte à 34 ans, 
Phtisique, deuxième à 27 ans, de méningite tuberculeuse: Alcoolisme. Le 
Malade a été soigné à Tenon, il y a dix mois, pour une gastrique éthylique. 
Pendant son séjour à l'hôpital, il fut pris d'une paralysie du bras droit 
avec un peu d'embarras de la langue. A la même époque, il eut une 
adénite sus-claviculaire qui s’abcéda après une semaine et suppura pen- 
dant cinq mois. 
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Entre à Saint-Louis le 24 mars ; il présente aux deux sommets, princi- 
palement au sommet droit, des lésions incontestables de tuberculose pul- 
monaire avec emphysème, et un état général assez médiocre. En outre, 
il porte, sur la face interne de la fesse droite, à quelques centimètres de 
Panus, un placard morbide grand comme la paume de la main, d’appa- 
rence plâtreuse, blanc, sec avec épaississement de la peau et adhérence 
extrême du revêtement épidermique. L'épiderme, enlevé par des applica- 
tions humides, laisse apercevoir une surface papillomateuse sans ulcéra- 
tions, ni abcès miliaires. Lésion analogue mais plus profonde sur la face 
des deux dernières phalanges de l’annulaire gauche (aspect papillomateux, 
suintement, etc.). 

Au dire du malade, ces deux lésions cutanées sont contemporaines. Pen- 
dant sa paralysie, il avait, dit-il, de vives démangeaisons à la fesse et y 
portait souvent la main gauche. Il est donc très probable que les deux 
lésions cutanées sont la conséquence l’une de l’autre, soit que la fesse, 
inoculée elle-même par les matières fécales, ait inoculé la main; soit que 
la main gauche, inoculée en essuyant la bouche, ait porté le bacille à la 
fesse. 

Aujourd'hui, après un séjour de plus de deux mois à l’hôpital, l’état 
général s’est amélioré, la lésion pulmonaire, en raison sans doute de Pem- 
physème, n’a fait aucun progrès, le placard fessier, traité par des applica- 
tions d'acide lactique et de la pommade au biiodure, a manifestement 
régressé, mais la lésion du doigt un peu négligée est restée stationnaire. 

Elle s’est même compliquée, depuis quelque temps, d’une lymphangite 
bacillaire. Celle-ci se présente sous la forme d’un cordon qui, de la face 
dorsale du poignet, s'élève sur le dos de l’avant-bras et se divise au-dessus 
du coude en deux branches, qui contournant l’avant-bras l’un en avant, 
l’autre en arrière, vont aboutir au ganglion épitrochléen tuméfié et dur. 
Sur le trajet de ce cordon s’étagent, à la distance de quelques centimètres, 
de nombreux renflements nodulaires, qui soulèvent la peau au point 
d’être visibles, et répondent vraisemblablement aux valvules du lympha- 
tique. 

(Observation prise par M. Delhommeau, externe du service), 


Forme temporairement larvée de maladie de Duhring. 


Par M. DANLOS. 


Dur..., infirmier retraité, âgé de 74 ans, entre le 9 mai 1899. 

Antécédents personnels. — N'a jamais été malade. Pas de syphilis. Pas 
d’alcoolisme. Hernie inguinale droite. 

9 mai. Le malade entre salle Bichat, pour une éruption siégeant à la 
face interne des cuisses et des jambes, à la ceinture, au dos, à la nuque- 
Cette éruption date de huit jours, provoque, depuis son apparition, de 
fortes démangeaisons qui obligent le malade à se gratter jusqu'au sang- 
L’épiderme est eczématisé, surtout à la ceinture et à la face interne des 
cuisses. Le siège de l’éruption, les lésions de grattages, les cheveux et la 
barbe très longs du malade font faire le diagnostic de prurigo parasi- 
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taire, quoique cependant ses vêtements très propres ne contenaient pas 
Un pou, 

Traitement. Pommade oxyde de zinc. 

; Le 12, Trois jours après son entrée, par conséquent onze jours après 
l'apparition de l’éruption, le malade présente, sur la face interne du pied 
gauche, une bulle large comme une pièce de dix sous. Elle est pansée au 
liniment oléo-calcaire. 

Le 15. Trois jours après, on constate sur les jambes plusieurs bulles 
Plus larges que la première. 

Depuis cette date le malade fait tous les jours des bulles de dimensions 
Variables sur les jambes et les cuisses. L’éruption primitive a continué 
son évolution et les boutons ont envahi tout le tronc, les membres supé- 
rieurs, le dos, les fesses. Ils sont écorchés et mis au vif par le malade. 

7 juin. L’éruption a peu varié. La dermatite est généralisée. 

Les boutons du tronc et des membres supérieurs sont toujours très 
Prurigineux. Le malade présente sur les cuisses, les jambes et les pieds, 
des bulles et des ulcérations, les unes rouges et suintantes, les autres en 
Voie de cicatrisation résultant des bulles ultérieures. 

Etat général faible. Bon état du tube digestif. Le malade tousse un peu. 

Bronchite et cystite chronique. 

(Observation recueillie par M. Delhommeau, externe du service.) 


À l'entrée l'aspect de prurigo pédiculaire était typique, aussi ce dia- 
Snostic fut-il accepté malgré la propreté minutieuse du malade et 
l'absence de parasites. L'apparition des bulles montra qu’il s’agissait 
d'une dermatose de Dubring, et l'examen microscopique des bulles 
et du sang (Leredde) confirma le diagnostic rectifié. Ce cas prouve 
une fois de plus que dans les maladies à éruption polymorphe, la 
Nature précise de l'affection ne peut parfois s'établir que par une 
observation prolongée. 


M. Besnier. — Il existe en effet une série de malades chez lesquels on 
croit pendant longtemps à la phthiriase, et qui ont en réalité une dermatose 
Prurigineuse d’origine interne. 


M. Lerepoe, — L'examen du sang chez le malade de M. Danlos m'a 
donné les résultats suivants : 


Hématies....... se Te Ne ne DNS te TE LEE 3.703.600 
HÉMOSIODINE RER Re nent 10.25 
MOUCOCYIES rer nune a ee 11.000 
Equilibre leucocytaire : Polynucléaires ................. 57 p. 100 
Mononuléaires et lymphocytes... 16 — 
Koso p Mlese DE APR SNCE* 21 — 
Cellules non classées........... 6 — 


Parmi les éosinophiles un certain nombre (le quart environ) est formé 
par des éléments altérés. Quelques mononucléaires sont basophiles à 
noyau ovale, très colorable 
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Dans le bulle, j'ai trouvé 75 p. 100 d’éosinophiles. 

Le malade présente donc un type intense de la maladie sanguine qui 
se révèle par les phénomènes cutanés, décrits par Duhring. 

Dans un premier examen du sang, fait il y a huit jours, l’éosinophilie 
sanguine s'élevait à 30 p. 100. 

La diminution des hématies, de l’hémoglobine, l'augmentation légère 
de leucocytes sont des signes normaux de cette hématodermite, 


Sur un cas de sclérodermie en bandes et en aires généralisées 
avec éruptions tuberculeuses, bulleuses et lichénoïdes. 


Par M. H. HALLOPEAU. 


L'histoire de M. Sél... peut être résumée ainsi qu'il suit : 

Agé de 59 ans, il a été atteint il y a trois ans, sans avoir présenté 
d’autres antécédents dignes d'être notés, d’états morbides qui ont été 
qualifiés d’anémie et de neurasthénie compliquées d'æœdème des avant- 
bras et des jambes avec démangeaisons intolérables. L'usage de purgatifs 
réitérés, de l’arséniate de soude, de strychnine, de la teinture de digitale n’ont 
amené aucune amélioration, non plus que l’iodure de potassium; le régime 
lacté exclusif, suivi en mai 1899, a provoqué une débilité excessive et le 
régime mixte institué en juin n’a pas donné de résultats. Après une saison 
à Forges, a paru aux jambes et aux bras une éruption qui a été considérée 
comme un eczéma. 

Au mois de septembre de cette même année, M. Duguet formule ainsi 
son diagnostic : manifestations arthritiques diverses avec œdèmes de cette 
nature, eczéma, tendances sclérodermiques, un peu de gravelle et hémor- 
rhoïdes ; il pense à une goutte larvée et prescrit la liqueur de Fowler 
et le benzoate de lithine, alternativement, par période de quinze jours ; 
depuis lors, cette médication a été suivie, avec addition, par intervalles, 
d’iodure de sodium. 

Ultérieurement, les phénomènes de sclérodermie se sont accentués et 
sont devenus prédominants, malgré une amélioration survenue en 1898, 
après une cure à Royat, avec massage sous l’eau. 

Les démangeaisons ont longtemps persisté. 

Il s’est développé aux membres inférieurs et aux bras des saillies qui 
ont été appelées tubercules et ont persisté longtemps; quelques-unes d’entre 
elles semblent, d’après le récit du malade, avoir suppuré; elles ont disparu 
après la saison à Royat. 

Plus récemment, il s'est produit, d'abord aux mains, puis au pied gauche, 
dans la région des reins et entre les épaules, une série d’éruptions bul- 
leuses dont les plus récentes se sont affaissées il y a peu de jours. 

Actuellement, la sclérodermie a envahi toutes les parties du corps. 

Elle s’y présente surtout en aires jaunâtres ou décolorées, indurées, 
dépilées; on en voit, particulièrement au-devant du thorax, de très 
limitées, arrondies, avec aréole violacée; d'autres sont énormes et occu- 
pent de larges surfaces du tronc ou des membres; la peau y est tantôt 
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épaissie, tantôt atrophiée; à leur pourtour, on voit, soit des surfaces 
rouges, saillantes, congestives, soit des zones pigmentées; au ventre, 
qui est ballonné, on voit mélangées ces parties décolorées et indurées et 
ces taches pigmentées; au visage, les joues sont intéressées, la barbe est 
tombée au niveau des parties atteintes ; au cou, les plaques décolorées, 
épaissies et indurées, sont très étendues et entourées de zones pigmen- 
tées, Les membres supérieurs sont intéressés dans presque toute leur 
Surface; on y voit d'énormes plaques indurées; les parties qu’elles épar- 
gnent sont rouges et saillantes; il y reste des saillies; au-devant du thorax, 
Plusieurs plaques présentent l'aspect typique de la morphée ; elles sont 
arrondies et saillantes, d’un jaune brillant, entourées de zones pigmentées 

Sur les parties latérales du thorax, les plaques indurées desquament 
et offrent un aspect ichtyosique ; aux jambes, la peau lisse, atrophiée, 
Indurée, adhère aux parties sous-jacentes et ne peut être plissée, on y 
voit des cicatrices profondes et pigmentées consécutives aux éruptions 
tuberculeuses qui ont été mentionnées précédemment ; elles avaient été 
Suivies d'ulcérations ; dans la région dorsale et sur les avant-bras, on 
remarque plusieurs groupes d'éléments brillants, décolorés, polygonaux, 
Présentant dans leur partie médiane une dépression centrale qu’obture 
Un bouchon épidermique; leur aspect rappelle singulièrement celui du 
lichen atrophique. La sensibilité est partout conservée ; les mouvements 
Sont très restreints. 

Les muqueuses sont intactes. 


Ce fait nous paraît digne d’être signalé en raison de la multiplicité 
des lésions (pas une partie du corps n'est épargnée), de leur poly- 
Morphisme, lesunes représentant des plaques de morphée, d’autres 
des trajets rubannés {ilest probable que ce sont des formes diverses 
de morphée); de la coexistence de l'induration et de décoloration 
contrastant avec la souplesse des parties congestionnées ou hyper- 
Pigmentées, qui les entourent; du mélange, sur l'abdomen, de 
ces deux ordres d'altérations ; des éruptions bulleuses qui sont, 
à diverses reprises, survenues et représentent deux phases diffé- 
lentes de l’évolution des lésions qui offrent ainsi trois stades : 

Vperhémie, hyperpigmentation, sclérose; de la production de 
lubercules qui se sont ulcérés et ont laissé des cicatrices pro- 
fondes ; de l'intensité du prurit; de la possibilité de guérison s'il 
Sagit bien, comme il le paraît, d'une morphée géante et presque 
Jénéralisée, et enfin de la singulière analogie de plusieurs groupes 
d'éléments avec ceux du lichen atrophique. 


x 


Du diagnostic entre le chancre infectant et certaines ulcérations 
tertiaires. 


Par MM. DE BEURMANN et DELHERM. 


Nous avons l'honneur de vous présenter les observations de deux 
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malades. L'une est atteinte d'un chancre syphilitique de la cuisse. 
L’autre présente, outre de nombreuses cicatrices, une gomme ulcérée 
de la racine du bras droit. 

Nous avons été frappés de la ressemblance quiexiste entre les deux 
lésions : c’estce qui nous a décidés à vous communiquer une note ac- 
compagnée de deux moulages effectués par M. Jumelin, et d’une 
photographie due à notre externe M. Guyot. 


Oss. 1. — Chancre syphilitique de la face externe de la cuisse. — La nommée 
F... vient à la consultation de l'hôpital Broca, le 20 mai 1899. 

Antécédents héréditaires. — Absolument nuls. 

Antécédents personnels. — A parlé et marché à l’âge normal. 

N'a pas été maladive dans son enfance. 

Il y a deux mois environ, elle a constaté sur sa cuisse droite, l'apparition 
d’un bouton qui s’est ulcéré plus tard maïs n’a jamais été douloureux . 
Actuellement le chancre mesure 4 centimètres de long sur 3 de large. Il est 
entouré d’une légère zone rosée. Il est bordé par un rebord assez saillant 
de coloration violacée. Le fond est de couleur chair ; tomenteux, un peu 
végétant, très coloré. La base est très nettement indurée. Le chancre est 
en voie de guérison. Il existe une adénopathie inguinale très nette. 

Peu d’accidents secondaires. La roséole n’est perceptible que sur les 
lombes et les flancs, elle est très pâle, tire à sa fin. Il y a des papules 
disséminées sur la nuque ; et des-syphilides acnéiformes à la face. Pas 
de lésions vulvaires. Pas de lésions buccales. 

On fait comme traitement une injection quotidienne au cyanure de mer- 
cure (un centigramme) pratiquée dans la fesse. 

30 mai. Les ganglions des différentes parties du corps commencent à se 
prendre. L'étatgénéral est assez précaire ; il y a de l’asthénie généralisée ; 
la malade ne mange pas, est toujours fatiguée. Nous nous proposions de 
suivre plus longtemps cette personne, mais après quelques injections elle 
a cessé de paraître à notre consultation. 

Oss. 2. — Lésions tertaires gommeuses. Syphilis à marche rapide. — Augus- 
tine R..., âgée de 25 ans, entre le 24 mai 1899, salle Astruc, lit n° 21. 

Antécédents héréditaires. — Le père est mort à 57 ans; il n’a jamais été 
malade. La mère a eu 7 enfants dont 4 morts jeunes. Jamais de fausse 
couche. Pas d’antécédents personnels dignes d’être signalés. 

Vers la fin du mois de novembre 1897, la malade a des rapports avec 
une personne syphilitique depuis trois ans environ. 

Quelques jours avant la fin de décembre, elle constate l'apparition d’un 
bouton à la vulve. Trois semaines après apparaît une roséole caractérisée. 

Le 2 février 1898, elle entre salle Van Swieten. Comme un certain 
nombre de malades, elle est traitée par les piqûres de kératine (procédé de 
Lalande). 

Elle présentait à ce moment de la roséole, des plaques muqueuses. Ses 
cheveux tombaient. Ses organes génitaux étaient indemnes. Ce traite- 
ment n'ayant amené qu'une modification insignifiante des lésions, elle 
sortit après un séjour de trois mois, et revint tout les huit jours se faire 
faire une piqûre d’huile grise. 
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En juillet 1898,elle entre de nouveau dans le service pour des syphilides 
ulcéreuses du creux poplité et des jambes. On continue les piqûres heb- 
domadaires d’huile grise, on recouvre de Vigo les régions ulcérées, on 
lui donne 3 grammes d’iodure de potassium. 

Fin août, elle sort, quoique incomplétement guérie. 

Le traitement est continué en septembre, néanmoins, le 27 de ce mois, 
elle entre encore à Van Swieten pour des lésions ulcéreuses du dos et des 
bras, On lui fait prendre 2 pilules de 1 centigramme de sublimé par jour 
ct 4 grammes d’iodure. Elle séjourne à l'hôpital jusqu’en février 1899. 

Depuis sa sortie elle a toujours suivi le traitement mixte. 

Le 24 mai, la malade demande à entrer salle Astruc. 

Examen général : 

Tête. — Sur le front on voit des papules très larges (pièce de 50 cen- 
times). 

Cou. — Syphilide pigmentaire très marquée. 

Tronc. — Rien sur la face antérieure du thorax. 

Abdomen. — A trois travers de doigt au-dessous de l’ombilic, à droite de 
la ligne médiane, on voit deux larges plaques maculeuses de coloration 
touge au centre, et brunâtre à la périphérie. Ce sont des cicatrices de 
Sommes de la peau non adhérentes aux tissus sous-jacents. ; 

Sur la face postérieure du tronc ily a aussi une cicatrice de gomme 
large comme une pièce de cing francs, dans la fosse sous-épineuse 
gauche. — Au niveau de la région lombaire existe une cicatrice blan- 
Châtre. A la ceinture on voit une large plaque horizontale, longue de 
13 centimètres large de 6. A la périphérie de la plaque, rien d’anormal, sauf 
Un très léger liséré rose, large de 5 millimètres. Le fond dela plaque est 
rouge jambonné, et n’adhère pas au tissu sous-jacent. A 8 centimètres 
Au-dessus du pli interfessier, existe une nouvelle plaque, horizontale, 
°ngue de 15 centimètres, large de 4, qui présente les mêmes caractères 
que la précédente. A 5 centimètres au-dessus, nouvelle cicatrice gom- 
Meuse non adhérente. 

Membre supérieur droit. — À l’avant-bras, on constate la présence de 
deux cicatrices de gommes. — Sur la face postérieure du bras, au niveau 
s la racine du membre, existe la lésion qui a motivé la présentation de 

Observation, et son rapprochement de celle de l’observation ne I. 

A 3 centimètres au-dessous de l'acromion on voit une ulcération à con- 
Our ovoide à grand axe vertical, à grosse extrémité supérieure, à petite 
extrémité inférieure, un peu plus grande qu’une pièce de cinq francs. Ses 

mensions sont de 5 centimètres dans le sens de la longueur et 4 centim. 
Wransversalement. Il n'existe rien d’anormal sur la peau environnant. 

Ulcération est bordée par un repli saillant.de 3 à 4 millimètres de 
arge, et de 2 millimètres. de haut environ. La coloration du repli est rose 
clair, bleuâtre par places. Le fond de l’ulcération tel qu’il est représenté 
sie moulage n’est pas tout à fait semblable à ce que nous avons cons- 
‘até au début : la cause en est que le moulage a été effectué quelques 
Jours après le début d’un traitement local par l’iodoforme en poudre qui a 
“n peu desséché la surface. 

e jour de l'entrée de la malade dans le service, le fond de l’ulcération 


ANN. DE DERMAT. — 3° gie, T, x, 85 
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était tomenteux, couleur rouge sombre, humide. A la palpation on cons- 
tatait un léger empâtement au siège de la lésion. 

Rien à signaler au bras gauche. 

A la jambe droite de nombreuses cicatrices jambonnées, identiques aux 
précédentes. 

A la jambe gauche gomme profonde au niveau du tiers supérieur de la 
face postérieure. 

Les ganglions sont augmentés de volume aux aines, aux aisselles, à 
l’épitrochlée, au cou. 

L'état général de la malade n’est pas trop mauvais. 


La première observation est remarquable par le siège anomal du 
chancre qui a été inoculé, sur la cuisse, d’une manière qu’il nous 
a été impossible de déterminer. Ce chancre, ignoré au début, s’est 
enflammé, étendu, eta persité pendant plus de deux mois, en sorte 
qu'il survit à la roséole presque éteinte et coïncide avec une poussée 
de syphilides papuleuses commençantes. Cette longue durée et cette 
extension du chancre ne sont pas rares lorsqu'il s’agit de chancres 

-extra-génitaux cutanés. 

La seconde observation est un cas de syphilis maligne, précoce et 
récidivante malgré le traitement classique administré sous toutes ses 
formes. Remarquons que cette malade a subi au début de l'infection 
le traitement par la kératinisation, que ce traitement a été administré 
dans le service, par le Docteur Lalande, lui-même, auteur de la mé- 
thode. Cetraitement, qui n'avait donné aucun résultat favorable contre 
les accidents existants au moment où il était appliqué, n’a de même 
préservé en aucune façon la malade d'accidents graves ultérieurs. fl 
s’est donc montré, dans ce cas comme dans tous les cas analogues, 
de valeur nulle. 

Au moment où la malade est entrée à hôpital pour la dernière fois, 
le diagnostic de syphilide ulcéro-gommeuse de la peau ne faisait 
aucun doute. Les cicatrices nombreuses qu’elle présentait sur différents 
points de la peau étaient caractéristiques etles antécédents de lamalade 
étaient trop bien connus pour qu'aucune hésitation fût possible. Mais 
silon n'avait vu que la lésion de l'épaule, on n'aurait pas été 
embarrassé pour faire le diagnostic de syphilis, mais on n’aurait pas 
pu dire s’il s'agissait d’une lésion tertiaire ou d’un chancre cutané. 

En rapprochant les deux malades, comme nous rapprochons les 
deux moulages, l'analogie n’était frappante et les différenciations 
sensibles que par la présence d’une induration plus nette au-dessous 
du chancre. Les ganglions correspondants à la lésion première étaient 
indurés, mais ceux de la région afférente à la lésion tertiaire l’étaient 
aussi, ce qui n’a rien d'étonnant puisqu'il s'agissait d’une lésion 
dermique ancienne légèrement enflammée. Il y a donc lieu d'insister 
comme l’a fait M. Mauriac, sur la similitude absolue que peut pré- 
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senter l'accident primaire avec certaines ulcérations tertiaires et 
sur la nécessité où onse trouve dans certains cas de faire le diagnostic 
de la syphilis avec elle-même. 

Si chez notre première malade il n’y avait pas eu toute la série des 
accidents secondaires : adénopathie, roséole, etc., nous aurions pu 
Supposer que cette vaste ulcération était tertiaire, et en l’absence 
d'antécédents personnels nous aurions pu l’attribuer à de l'hérédo- 
Syphilis tardive. 

Si nous n’avions pas connu l’autre malade, ou s’il wy avait pas eu 
d'autre ulcération sur le corps, on aurait pu supposer qu'il s'agissait 
d’un cas de réinfection syphilitique. Il convient donc d’être toujours 
réservé dans le diagnostic quand on est en présence d’une lésion 
Unique, et que l’on ne connaît pas d’une manière précise la marche 
de la maladie. 

Peut-être des erreurs de ce genre expliquent-elles quelques cas de 
Syphilis héréditaire tardive ou de syphilis doublées. 


Quelles sont les limites de l'infection syphilitique ? 


Par MM. DE BEURMANN et DELHERM. 


Il est un certain nombre de lois fondamentales qui régissent l'appa- 
rition et la marche de la syphilis normale. 

1° Elle s’acquiert par hérédité ou par contagion. 

2 La prédisposition de l'espèce humaine à la contamination paraît 
ne pas comporter d’exceptions. 

3° La vérole se manifeste par une série d’accidents dits primaires, 
Secondaires et tertiaires. 

4 Elle peut être suivie d'accidents appelés parasyphilitiques. 

5° Il n’y: a pas de réinfection. 

Néanmoins quelques-unes de ces données générales sont soumises 
à des exceptions. 

Certains individus contagionnés une fois, soitpar hérédité, soit par 
contamination personnelle, semblent pouvoir acquérir encore un chan- 
Cre auquel fait suite une roséole, des accidents secondaires, et même 
tertiaires. 

D’autres au contraire, quoiqu’en contact avec le virus syphilitique, 
Paraissent échapper à la contagion. 

Les premiers sont les récidivants de la syphilis, les seconds en sont 
les immunisés. 

À. Récidivants. — Nous ne nous étendrons pas longuement sur cette 
question qui nous servira en quelque sorte de préambule et d’introduc- 
tion au chapitre des réfractaires, et par antithèse fera saillir davan- 
tage les irrégularités de l'intensité de linfection syphilitique qui 
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tantôt s’affaiblit rapidement, disparaît même, si bien que le sujet peut 
être de nouveau infecté ; tantôt se manifeste par des lésions graves ; 
parfois ne se révèle que par des accidents très tardifs et qui n’ont pas 
été précédés d'autre signe de vérole; souvent enfin prolonge son 
action beaucoup plus longtemps, et étend son influence à uneet même 
à deux générations. 

La question delaréinfection syphilitique, depuis longtemps à l’ordre 
du jour, est encore une des plus discutées. Nous passerons en revue: 

1° La réinfection chez les hérédo-syphilitiques et chez les dystro- 
phiques ; 

2° La réinfection chez les hérédo-syphilitiques seconds ; 

3° La réinfection chez ceux qui ont déjà eu une syphilis acquise. 

1° Réinfection chez les hérédo-syphilitiques et chez les dystro- 
phiques. — La question a été magistralemeut traitée dans la thèse 
de M. Edmond Fournier. 

Pour M. Edmond Fournier il y a des dystrophiques, des hérédo- 
syphilitiques vrais, enfin des sujets à la fois dystrophiques et 
hérédo-syphilitiques. 

Les dystrophiques sont de simples dégénérés, ils n’ont pas acquis 
la syphilis « en nature », et s'ils sont contaminés l'infection évolue 
sur un terrainindemne jusque-là. 

Les dystrophiques-hérédo-syphilitiques etles hérédo-syphilitiques 
ont reçu en nature la syphilis de leurs ascendants. Or, bien qu'il soit 
admis que la vérole ne se double pas dans les conditions ordinaires, 
il y a pourtant un certain nombre d'observations qui montrent qu’ils 
peuvent de nouveauacquérir la syphilis. M. Edmond Fournier, comme 
le remarquer M. Jullien, en a,dans sa thèse inaugurale, établi défini- 
tivement le principe et la fréquence. Nous ne citerons pas iciles obser- 
vations de M. Fournier, auxquelles tout dernièrement M. Jullien ajou- 
tait un cas très intéressant ; le sujet présentant, en outrede nombreux 
stigmates, l'absence congénitale des ongles. A l'hôpital Broca-Lour- 
cine, il nous arrive assez fréquemment de voir des sujets affectés de 
stigmates héréditaires porteurs d’une nouvelle syphilis ; leur nombre 
a été d’une quinzaine l’année précédente. Du reste, dans nos salles 
nous en avons deux cas tout à fait caractéristiques. 


Oss. 1. — La malade, âgée de 21 ans, est entrée le 25 avril salle Astruc. 
Le père, mort à 71 ans,a toujours été bien portant. La mère est également 
en bon état de santé. Elle se marie en premières noces et fait cinq fausses 
couches à 6, 7,8 mois. Mariée une deuxième fois,elle a trois enfants morts, 
l’un à trois mois, l’autre à cinq semaines, l’autre à sept mois. Ensuite naît 
une fille qui vit, et enfin la malade que nous avons sous les yeux. 

Antécédents personnels. — La malade a marché très tard, à 4 ans; elle a 
parlé également très tard. Vers l’âge de 12 ans des gommes ont apparu 
sur les bras. 
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Le front est déformé, les bosses frontales sont saillantes. Le nez est 
déformé en lorgnette. Les dents sont mal implantées, espacées entr’elles, 
Creusées en capsules, érodées. Les incisives et les canines supérieures 
manquent. La voûte palatine est ogivale. La malade est de taille peu 
élevée, son intelligence est très peu développée. 

En mars dernier elle a contracté un chancre vulvaire, localisé à la petite 
lèvre gauche, qui était atteinte de sclérème. Une adénopathie inguinale 
très nette a été constatée à son entrée dans la salle, les autres ganglions 
n'étaient pas augmentés de volume. La roséole a été assez légère. On lui 
donne deux pilules de sublimé par jour. 

Oss. 2. — Antécédents héréditaires. — Père vivant et bien portant, n’a 
jamais été malade. La mère n’a pas eu de fausse couche. Quatre enfants 
Sont morts en bas âge à 13 mois, à 2 mois et à 6 mois. 

Antécédents personnels. — La malade a marché tard, elle a parlé également 
tard. Elle a entendu dire qu’elle avait eu du coryza dans son enfance. 
A toujours été chétive et maladive. A eu la rougeole et la varioloïde vers 
8àÿans. A été réglée à 14 ans, mais irrégulièrement. 

Elle entre à l'hôpital pour des « boutons » vulvaires qui existent depuis 
deux mois. 

Examen de la malade. — Aspect chétif, taille 1 mètre 44, asymétrie crâ- 
nienne marquée, bosse frontale gauche très accusée. Oreilles et yeux 
normaux, nez un peu relevé. Dents jaunes, gâtées, incisives présentent le 
Caractère typique des dents d’Hutchinson; molaires presque toutes cariées. 
Voûte palatine ogivale. Pas de stigmates sur le reste du corps; taches 
Caractéristiques d’une roséole de retour. La grande lèvre gauche très aug- 
Mentée de volume, sclérémateuse, est le siège probable du chancre. Sur 
la vulve et sur le pourtour de lanus, syphilides papuleuses, ulcérées par 
Places, Adénopathies inguinales, axillaires, épitrochléennes, cervicales. 


Il ne nous semble pas nécessaire d'admettre pour que la réinfection 
puisse se produire que la syphilis antérieure soit guérie. 1l suffit que 
l'infection soit atténuée. Or ici une partie des accidents, les plus 
Yirulents, se sont manifestés chez les générateurs; une partie chez le 
Produit de la conception. La même syphilis passant par deux orga- 
nismes différents se trouve très diminuée dans sa virulence, si dimi- 
Nuée que dans certains cas elle ne suffit même pas à vacciner le sujet, 
qul peut ainsi se réinfecter. 

2 Réinfection chez les hérédo-syphilitiques seconds. — Les 
petits-fils des hérédo-syphilitiques peuvent être des syphilitiques. 

ls peuvent aussi être des hérédo-syphilitiques au sens vrai du terme. 
Ces hérédo-seconds peuvent-ils contracter une nouvelle syphilis ? 
ela nous paraît très probable, sans que nous puissions du reste en 
*Pporter la preuve. « Les hérédo-syphilitiques, dit M. Jullien, peuvent 
rentrer et rentrent quelquefois sans distinction possible dans la caté- 
Soie des tertiaires, ils y figurent à un âge où ils sont aptes à procréer.» 
es fils de ces hérédo ont certainement acquis une syphilis extré- 
Mement atténuée par son passage dans trois organismes différents. Il 
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semble naturel d'admettre qu’ils doivent être plus aptes encore à être 
de nouveau contaminés. Si la réinfection était impossible à la 
deuxième et à la troisième génération, le nombre des syphilis aurait 
diminué dans des proportions considérables. 

3° Réinfection chez les sujets atteints de syphilis acquise. — 
Cette question, une des plus discutées de la syphiligraphie, est loin 
d’être résolue à la satisfaction de tous. 

Quoiqu’on puisse admettre que dans l'immense majorité des cas la 
syphilis ne se double pas, il semble néanmoins que dans des cas 
exceptionnels, le même sujet puisse être deux fois infecté. 

Les observations ayant trait à la syphilis doublée et prise à une 
époque où la confusion entre le chancre mou et le chancre induré 
existait encore ne doivent pas entrer en ligne de compte. Parmi les 
observations récentes, bien peu remplissent les conditions exigées par 
M. Fournier. Nous citerons parmi les plus probantes celle de Ous- 
tinoff : un médecin contracte en 1890, un chancre suivi d’une roséole 
et d’une gomme ulcérée de amygdale. En 1898, nouveau chancre, 
nouvelle roséole, syphilides papuleuses plantaires. Il existe un certain 
nombre de faits du même genre; la possibilité d’une vérole double 
semble établie bien que le fait soit très rare. 

B. — immunisés. — Nousinsisterons bien davantage sur la deuxième 
partie de notre sujet qui a trait à l’immunité contre la syphilis. En 
opposition aux cas exceptionnels, mais incontestables où la vérole se 
produit deux fois sur un même sujet, il en est d’autres qui semblent 
montrer que certains individus sont, pendant un laps de temps va- 
riable, réfractaires à l’action du virus syphilitique. Ces faits peuvent 
se rencontrer : 1° chez les enfants issus de syphilitiques ; 2° chez les 
adultes. „ 

1° Chez les enfants issus de syphilitiques. — On sait que la mère 
ne donne pas toujours fatalement la syphilis à son enfant. Si la mère 
contracte la syphilis dans les premiers mois de la grossesse, la trans- 
mission au fœtus est certaine. Si la contamination se fait versle milieu 
de la gestation, l'infection de l’enfant est possible. Enfin entre le sep- 
tième et le neuvième mois,une femme contractant la syphilis donne le 
jour à un enfant sain. 

L'enfant né ainsi est-il réellement indemne de syphilis? 

Deux cas peuvent être discutés. 

1° L'enfant quoique né sain de mère syphilitique ne peut être infecté. 

2° L’enfant né sain d’une syphilitique peut être infecté par sa mère 
ou par une autre personne. 

1°% Cas.— Si l'enfant ne peut être infecté, c’est qu’il a été immunisé. 
Cetteimmunisation nous parait douteuse ,nousnesaurions admettre que 
la syphilis acquise par la mère dans le dernier mois de la grossesse, 
puisse être atténuée d’une manière si rapide qu’elle soit capable de 
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vacciner l'enfant. Dans une étude récente sur l’immunité congénitale 
dans la syphilis, Ogilvie pense que rien ne prouve que la syphilis 
paternelle ou maternelle puisse conférer l’immunité; pour lui limmu- 
nité congénitale est douteuse ; nous sommes disposés à nous ranger à 
son avis. Ces enfants réputés sains issus de parents contaminés, sont 
Certainement syphilitiques, mais leur syphilis est latente, pour une 
Cause inconnue. 

Cet état latent peut durer un temps plus ou moins long, après 
lequel l'infection se manifestera peut-être par des signes d’hérédo- 
Syphilis plus ou moins tardive. 

2° L'enfant né sain d’une syphilitique peut être directement infecté. 
U semble dès lors qu’on doive admettre qu'il ne s’était pas syphilisé in 
utero, et était né totalement indemne, puisque la syphilis ne se double 
qu'exceptionnellement. 

On a invoqué plusieurs causes pour expliquer la préservation du 
fœtus pendant la gestation. Pour les uns, le placenta s’opposerait au 
Passage du contage, d’autres soutiennent que la syphilis acquise dans 
les derniers mois de la grossesse n'a pas eu le temps de diffuser dans 
tout l'organisme. Il nous semble qu'au moment précis où tout le 
Corps est fortement imprégné par le virus syphilitique, le placenta ne. 
Peut rester indemne, même quand il le paraît au point de vue ma- 
Croscopique. Du reste, il est démontré aujourd’hui que non seulement 
les toxines mais encore les micro-organismes franchissent facilement 
cet organe. L'existence de lésions placentaires n’est pas indispen- 
Sable, et il nous semble difficile de soutenir que l'enfant imprégné du 
Sang maternel contaminé puisse demeurer indemne ; nous croyons 
donc être en droit de penser qu’il est syphilisé. C'est un héréditaire 
latent qui plus tard peut contracter la syphilis par lui-même. 

Ces faits sont à rapprocher des observations d’héréditaires mani- 
festes qui contractent une nouvelle syphilis, dont le nombre est de 
Plus en plus grand. 

En résumé, que l'enfant né sain se syphilise ou ne se syphilise pas 
Plus tard, nous inclinons à penser que c’est un hérédo-syphilitique 
latent, pouvant ou non se réinfecter. 

2.— L'immunité chez les adultes.— Certains sujets, quoique mis 
en contact une ou plusieurs fois, avec le virus syphilitique, paraissent 
réfractaires, et échappent aux accidents qui suivent d'ordinaire la 
Contamination, plus tard ils font du tertiarisme. Ils semblent par 
conséquent avoir été immunisés pour les accidents secondaires, seule- 
ment. Ce sont des réfractaires à terme. Ils ne paraissent immunisés 
que parce qu’ils sont syphilisés, mais ils sont atteints d’une syphilis 
Qui ne se manifeste longtemps par aucun symptôme, mais qui peut 
tout à coup entraîner les plus graves conséquences. 

Nous rappellerons les deux observations de Melchior Robert : il n’y 
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avait aucun antécédent de syphilis et pourtant le traitement guérit très 
rapidement les malades. Nous n’insisterons pas non plus sur les ob- 
servations de Lancereaux, de Leudet de Rouen, qui peuvent être 
ramenées au même schéma. Ricord cite, dans une de ses cliniques, 
le cas de deux frères âgés l'un de 40, Pautre de 44 ans, atteints de per- 
foration de la voûte et chez qui il fut impossible de trouver la moindre 
manifestation syphilitique antérieure. Les thèses de Jumon et de 
Lewin, inspirées par M. le Professeur Fournier, ont apporté un 
fort contingent à l'étude de cette question. L'année dernière, 
M. Charles Viannay, étudiant « La fréquence des lésions tertiaires 
sans antécédents chez les femmes dans le milieu hospitalier », 
apporte une statistique de 52 cas. observés aux Chazeaux, à 
Lyon. Ces 52 malades présentaient des lésions osseuses, des ulcé- 
rations, des perforations du voile, des gommes; l’interrogatoire 
aboutit à des résultats négatifs au point de vue de la syphilis et pour- 
tant elles avaient un passé qui pouvait faire présumer d'une conta- 
mination antérieure presque certaine. 

Enfin tout dernièrement, M. le Professeur Fournier cite le cas d’une 
malade affectée d’une syphilis qui a évolué de la façon suivante : Un 
homme aun chancre et des accidents secondaires et tertiaires, ilse marie 
et a des enfants sains. Sa femme reste indemne, elle aussi, mais vingt 
et un ans après son mariage elle présente deux exostoses et une 
gomme musculaire. Nous bornerons là nos citations, qui pourraient 
être encore longues, et nous rapporterons deux observations person- 
nelles dont l'importance est grande, parce qu’il s’agit de deux pros- 
tituées, soumises, pendant de nombreuses années, à la visite sani- 
taire, qui n’ont jamais été retenues, et dont l'une est restée jusqu'ici 
totalement indemne, tandis que l’autre vient seulement d’avoir des 
accidents tertiaires. 


Ogs. 3. — Prostituée de 37 ans. Pas d’hérédité connue. N'a jamais eu d'ac- 
cidents syphilitiques. — Albertine R..., âgée de 37 ans, entre salle Astruc, 
lit n° 17, le 15 mars 1899. 

Antécédents héréditaires. — Le père est mort à 80 ans d’un accident ; il 
n’a jamais eu, paraît-il, de taches sur le corps, ni d’ulcérations. La mère 
est morte d’un cancer du sein, elle n’a jamais eu de maladie, n’a pas fait 
de fausses couches. Elle a eu 13 enfants, dont plusieurs sont morts, à 
différents âges. 

Antécédents personnels. — Elle a marché et parlé comme tout le monde 
dit-elle, et n’a pas été maladive dans son enfance. A 18 ans, elle est déflo- 
rée par un individu qui lui a toujours paru sain ; devenue enceinte, elle 
accoucha normalement d’un enfant qui vécut huit mois et mourut de diar- 
rhée. Cet enfant était très sain. 

La malade arrive à Paris, se livre à la prostitution, est prise dans une 
rafle de police, amenée à Saint-Lazare, dans le service du D” Bourreau, 


“ais 
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où elle est soignée pour la gale. Elle n’a pas pris de pilules, on ne lui a 
jamais faitde frictions mercurielles. On ne lui a cautérisé ni la vulve, ni 
la bouche. Pendant son séjour à Saint-Lazare, elle fait une fausse couche 
de huit mois. Elle l’attribue à un effort fait en déplaçant un lit. 

À sa sortie de Saint-Lazare, elle entre dans une maison de prostitution, 
où elle est restée sans interruption depuis seize ans. Tous les huit jours 
elle a été soumise à la visite et elle n'a jamais été arrêtée. 

Le 8 mars, elle a constaté une ulcération à la fourchette et a fait un pan- 
Sement avec du calomel. Quelques jours après, elle vient à Lourcine. On 
ne trouve aucun signe de syphilis acquise ni héréditaire. A la vulve, au 
niveau de la fourchette, on voit une ulcération banale. On ne fait pas de 
traitement interne. La plaie est pansée avec des compresses d’eau bouillie, 
Huit jours après tout a disparu. 

Cette observation montre que dans sa longue carrière, quoique mise en 
Contact quotidien avec le virus syphilitique, cette femme n’a pas été syphi- 
lisée, Elle peut donc, jusqu’à plus ample informé, être considérée 
Comme réfractaire. 


Ce cas peut être rapproché d’un autre presque calqué sur le pre- 
mier, Pendant longtemps, la malade fut placée dans les mêmes condi- 
tions que celle de l'observation n° 1. Soumise comme elle à la possibi- 
lité d’une contamination pouvant se produire chaque jour, elle se 
Considérait comme réfractaire à la syphilis. 


Oss. 4. — Mathilde H..., âgée de 39 ans. Entre salle Astruc, n° 22, le 
21 mars. 

Antécédents héréditaires. — Le père, âgé de 76 ans, vit encore, etest bien 
Portant. La mère est morte d’une hernie étranglée, elle n’a jamais eu de 
fausse couche. La malade a un frère et une sœur bien portants. 

_Antécédents personnels. — Dans l'enfance, a eu la rougeole et la scarla- 
tine. A marché comme les autres enfants. A eu de l'incontinencenocturne 
d'urine jusqu’à 12 ans. 

Elle a été déflorée entre 19 et 20 ans. On lui demande si à ce moment 
elle à perdu ses cheveux, si elle-a eu des maux de gorge, des plaques 
Muqueuses, des boutons à la vulve, des céphalalgies : le résultat de l’en- 
Quête est négatif. 

À 21 ans, elle entre dans une maison de tolérance. Depuis ce moment, 
elle fume environ 50 c. de tabac par jour. Elle séjourne douze ans en 
Belgique ou en Hollande. A Anvers, elle est soumise à deux visites par 
Semaine ; à Amsterdam, à Liège, à Verviers, une visite hebdomadaire, 
deux à Charleroi; une à Mons. En France, elle habite Verdun (deux 
visites), Saint-Mihiel, Mézières, Dunkerque, Maubeuge, Givet, Romilly- 
Sur-Seine, où elle est soumise à une visite ; elle passe par Cherbourg 

eux examens ; enfin, elle arrive à Paris, où elle a été soit en maison, 
Soit en carte. Jamais elle n’a été arrêtée, jamais elle n’a subi de traite- 
Ment d'aucune sorte, jamais on ne lui a fait de cautérisations buccales, 
ut vulvaires. 

Durant son exode elle a séjourné dans différents hôpitaux pour une 


554 SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 





bronchite chronique tenace. D'abord à Anvers (séjour de trois mois, soi- 
gnée avec des ventouses et une potion ayant goût de rhum), à Liège 
(vésicatoires, même notion), à Charleroi (même traitement). Il y a cinq 
ans, elle a été à Saint-Antoine, dans le service de M. Ballet : elle toussait, 
crachait, était très gênée pour respirer. Elle y resta deux mois et demi et 
fut traitée par les ventouses et une potion à goût de menthe. En 1895, elle 
alla à Lariboisière, chez M. Duguet et subit un traitement analogue. 

En novembre 1898, elle constata l’apparition d’une ulcération placée 
au-dessous de la commissure droite de la lèvre inférieure. 

Elle entra à Lourcine, salle Van Swieten. La perte de substance 
était grande comme une pièce de un franc, et s'était produite sans 
douleur. M. de Beurmann ordonne du sirop de Gibert, et des applications 
d’emplâtre de Vigo. Durée du traitement, trois semaines. La guérison fut 
extrêmement rapide. Elle sortit vers le milieu de décembre. Depuis le 
jour de sa sortie elle cesse tout traitement interne. 

Il ya trois semaines, apparaissaient deux grosseurs, une à la cein- 
ture, l’autre au bras. Ces grosseurs indolentes se sont ensuite ulcérées. 
Presque en même temps, apparaissait une éruption papuleuse sur la face. 

Sur le front, à droite, on voit une ulcération assez profonde, n’adhérant 
pas à l'os, d’une coloration rouge sombre, d’une indolence absolue, à 
bords surélevés et à fond à demi sec. La joue droite porte six éléments 
papulo-tuberculeux, disposés en C autour d’un élément absolument iden- 
tique aux autres. Sur le cou existe un élément papulo-tuberculeux à colo- 
ration rougeâtre. Sur la face antérieure du bras droit, au pli du coude, 
on voit une ulcération gommeuse. A la ceinture, à droite, une perte de subs- 
tance grande comme une pièce de cinq francs, rouge jambonnée. Traitement: 
4grammes d'iodure, deux pilules de sublimé, emplâtre de Vigo. Le 25 mars, 
après un nouvel examen, on se décide à faire une piqûre d'huile grise. Le 
2 avril, nouvel examen. Disparition complète des éléments circinés de la 
joue. Réparation presque complète de l’ulcération du front, la peau du 
du cou, de la ceinture. Le 18 avril, il n’y a plus à leur place que des pla- 
ques rouge foncé, à aspect un peu cuivré. Depuis, la malade a subi deux 
visites à la Préfecture de police et n’a pas été arrêtée. 


Jusqu'au mois de novembre dernier cette malade a pu donc se con- 
sidérer comme réfractaire à la syphilis. Les observations où, pendant 
d'aussi longues années, l'examen hebdomadaire a été fait, et spécia- 
lement dans le but de rechercher la syphilis, sont rares et il nous a 
paru intéressant pour cette raison de citer ces deux cas. 

Les prétendus immunisés ne le sont donc pendant un certain temps, 
que parce que leur syphilis évolue d’une façon latente; un jour, cette 
fausse immunité cesse, et ils entrent dans le tertiarisme, ou encore; 
comme nous essayerons de le montrer plus bas, ils vont grossir le 
contingent des parasyphilitiques. 

Nous envisagerons d'abord la manière dont ces pseudo-immunisés 
ont pu se contaminer. Nous étudierons ensuite quelques-unes des 
conséquences possibles de leurs syphilis. 
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Comment ces sujets se sont-ils contagionnés ? Il est parfois difficile 
de le dire aussi, quoique ce soient des faits connus et classiques, il 
nous paraît intéressant de les résumer rapidement. 

Plusieurs cas peuvent être envisagés : 

1° On est en présence d’une syphilis héréditaire ultra-tardive. On 
sait que la syphilis héréditaire tardive se manifeste rarement après 
28 ans, mais ce n’est pas une limite absolue, comme l'indique M. le 
Professeur Fournier. Il se peut qu’elle fasse son apparition à un âge 
plus avancé. Le cas est rare néanmoins. Aussi dans de nombreuses 
Observations, les auteurs, tout en croyant à la syphilis héréditaire, 
ne se montrent pas absolument affirmatifs. 

Nous ne ferons que signaler l’hérédité seconde, question encore neuve 
et sur laquelle il est difficile de se prononcer, mais si on admet la 
Possibilité pour le syphilitique héréditaire de transmettre la vérole à 
son enfant, rien se s'oppose à ce que la syphilis n'évolue d’une 
manière spéciale, ne se manifeste que très tard, le sujet ayant paru 
indemne jusqu’à ce moment. 

2° Deuxième hypothèse : le malade a contracté la syphilis, et cette 
Syphilis a été acquise dans l'enfance. Le chancre peut avoir été pris 
au sein, Il y a bien eu des manifestations secondaires qui ont passé 
Inaperçues, puis s’estécouléunlong entr'actequi a aboutiautertiarisme 
tardif, — Tantôt la contamination est plus tardive ; c’est un enfant 
qui en contamine un autre, des objets de toilette d’un syphilitique qui 
Servent à un individu sain, une vaccination jennérienne, un attentat 
criminel, etc. 

Ces cas sont plus fréquents qu'on ne pense, la syphilis infantile 
demande à être minutieusement recherchée pour être découverte. 
Dans la pratique de la ville il faut être déjà sûr du diagnostic avant 
de faire une enquête à ce sujet, aussi ne la fait-on pas dans les cas 
douteux. 

La syphilis peut avoir été acquise à l’âge adulte, c’est l’époque où 
à Contamination est la plus fréquente. Certains chancres anormaux, 
Sont pris pour des affections banales. Si les accidents secondaires 
Sont fugaces, l'erreur est complète : plus tard, très longtemps après, 
les lésions tertiaires apparaissent. Pendant ce laps detemps ces sujets 
au contact de lésions spécifiques où d’autres auront gagné la vérole, 
Paraîtront indemnes ; ils se considéreront comme réfractaires. 

On sait qu'il entre dans les mœurs de la syphilis acquise d’avoir 
aussi de longues périodes de pause. Entre deux des manifestations 
de la vérole il y a des « chaînons intermédiaires qui manquent», 
dit Ricord. Nous citerons une observation personnelle de ce genre- 

n 1893, une femme atteinte de gommes multiples vint nous trouver, 
elle avait été soignée par Cullerier, en 1857, et avait été soignée 
Pour un chancre et des plaques muqueuses et n’avait eu dans l'inter- 
Valle aucun accident, 
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Il semble donc que beaucoup de ces réfractaires peuvent entrer 
dans cette deuxième classe. Nous pensons néanmoins qu’une large 
part de ces faits doit être imputée à la syphilis conceptionnelle. 

Il est un fait qui frappe à la lecture des observations, c’est la fré- 
quence bien plus grande de ces syphilis chez la femme. La statistique 
de M. Fournier porte chez l'homme sur 3,755 cas : dans 320 observa- 
tions seulement la syphilis avait été ignorée ; soit 3,25 p. 100. 
Chez la femme,sur 387 cas de syphilis tertiaire, il a constaté 76 cas de 
syphilis tardive, non précédée d'accidents primaires ou secondaires : 
soit 18,86 p. 100. Il faut pour expliquer la différence une cause 
de contamination, spéciale à la femme, qui ne se rencontre pas chez 
l’homme : cette cause ne peut être que la syphilis conceptionnelle. 

La loi de Colles veut qu'une mère qui procrée un enfant syphilitique 
puisse le nourrir sans être syphilisée. Ily a une anomalie flagrante 
entre cette immunité, et la contamination syphilitique si facile par 
des accidents des nourrissons. Aussi doit-on adopter pleinement 
la proposition déjà énoncée il y a longtemps par Cullerier, et 
penser que si la mère ne contracte pas la syphilis de son nourrisson, 
c'est qu'elle est syphilisée. 

Tantôt cette syphilis maternelle ne se manifeste jamais par aucun 
symptôme, c’est d’une façon très atténuée,par une cause encore incon- 
nue que la syphilisation s’est effectuée ; ces faits constituent la classe 
des pseudo-réfractaires à vie : la plus fréquente, d'après Hutchinson. 

Tantôt le virus manifeste ses effets par des accidents tertiaires. Les 
accidents primaires et secondaires ne se sont pas produits, ou se sont 
produits « in utero », le tertiarisme est précoce, exemple l’observa- 
tion de Charrier (Fournier. Syphiliset Mariage) où la malade,six ans 
après l'accouchement d’un enfant syphilitique, entre en plein dansles 
accidents tertiaires, sans que ce tertiarisme ait été précédé dacci- 
dents secondaires. 

Parfois enfin, toujours dans les mêmes conditions, l'apparition du 
tertiarisme est plus tardive encore. 

Du reste, nous savons qu’il est dans les mœurs de la syphilis de 
demeurer silencieuse, pendant des périodes plus ou moins longues, 
variant de quelques mois à plusieurs années. Cette loi de la syphilis 
acquise, se confirme aussi par la syphilis conceptionnelle. 

Pour nous, une grande partie des pseudo-réfractaires doit être 
rattachée à la syphilis conceptionnelle, une quantité moindre à la 
syphilis ignorée; un très petit nombre enfin à la syphilis héréditaire, 
à la première ou à la seconde génération. 

Dans quelle classe allons-nous ranger nos deux observations? Nous 
ne saurions cacher l'embarras extrême dans lequel nousnous trouvons 
et combien il nous semble difficile d'interpréter les faits. Nous avons 
eu affaire à deux prostituées, soumises par conséquent à toutes les 
chances d’une contamination rapide. 
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Vu leur âge, 37 et 39 ans, il n'est pas classique de les mettre parmi 
les Syphilis héréditaires tardives. 

Nous pencherions pour la syphilis conceptionnelle pour la malade 
n° 1. Elle a été enceinte deux fois. La première grossesse a eu lieu 
à 18 ans ; elle a accouché d’un enfant sain qui a vécu huit mois, n’a 
eu ni tache sur le corps, ni éruptions, ni coryza, ni troubles oculaires 
et est mort, dit-elle, de méningite. 

La seconde grossesse a eu lieu à 21 ou 22 ans, elle a abouti à une 
fausse couche de huit mois, c’est probablement à ce moment qu’elle 
à dû être contaminée. 

Pour la malade n° 2, l'explication nous semble très difficile, et nous 
avouons l'impossibilité où nous nous trouvons de résoudre le pro- 
blème. Elle aussi a été enceinte, il y a environ 8 ans, et sa grossesse 
à abouti à une fausse couche également à huit mois; il semblerait 
donc qu’on pourrait conclure avec apparence de raison à une syphilis 
Conceptionnelle. Mais d’autre part, nous savons que, depuis dix-huit 
ans, elle est dans une maison publique, c’est-à-dire que pendant dix 
années, avant sa fausse couche, elle a cohabité pour ainsi dire avec la 
contagion. On sait enfin, et il est admis, qu’une femme de maison est 
a général syphilisée au bout d’un an de séjour. En tout cas, aucune 
d'elles n'échappe à la syphilis plus de trois ans après son entrée dans 
à prostitution (Barthélemy). Que conclure de ces contradictions? 

En somme, ilest souvent très difficile de ramener à leur origine 
Vraie ces cas de syphilis, latente pendant longtemps, et qui se mani- 
festent tout à coup dans un âge plus ou moins avancé. 

Il est encore un côté de la question que nous pourrions étudier : ce 
Sont les rapports qui existent entre ces syphilis latentes et un certain 
nombre d’affections dont on tend de plus en plus à reconnaître 

à nature ou l'origine syphilitique ; nous nous bornerons à dire quel- 
ques mots du tabes, de la paralysie générale et de l’anévrysme aor- 
tique. ‘ 

La majorité des auteurs actuels pensent que le tabes est dû à la 
SYphilis. D’autres auteurs au contraire le rattachent à des causes ba- 
nales : le froid, le rhumatisme, l'hystérie, les émotions morales. 

Les adversaires de la théorie syphilitique du tabes invoquent les 
Statistiques de Bernhardt (22 p. 100 de tabétiques avec antécédents 
SYphilitiques), de Remak (20 p. 100), Westphall (14 p. 100), Fischer 

15p. 100). Dans ces statistiques, on voit que la syphilis s’était anté- 
“eurement manifestée par des lésions plus ou moins accusées. 

autre part,on sait que le tabes fait souvent son apparition chez les 
Sujets dont la syphilis a évolué d’une manière bénigne. Au chancre 
Mmitial fait suite une roséole légère, puis quelques plaques muqueuses, 
pa peu d'accidents, ils sont peu intenses, la syphilis paraît à peine 
ffleurer le malade, puis plus tard apparaît le tabes. Une statistique de 
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84 cas de M. le Professeur Fournier montre que 74 ont succédé à une 
« syphilis légère, très légère, parfois même inaperçue du malade ». 

Ne pourrait-on pas admettre que des syphilis inaperçues pour le 
médecin, qui sont par conséquent des syphilis ultra-légères, des 
syphilis non traitées, ont été, dans les statistiques, la vraie cause 
d’un certain nombre de tabes que ces auteurs ont attribués à des 
causes banales. 

D'autre part, les auteurs qui croient à l’origine syphilitique du 
tabes s’appuient sur les résultats suivants : Gowers trouve 70 p. 100, 
Seguin 72 p. 100, Rumpf 80 p. 100, Erb 89 p. 100, Fournier 90 p- 
100, Alkan et Hirt 90 p. 100 syphilitiques certains parmi les tabé- 
tiques. 

En présence de ces statistiques, qui donnent un tant pour cent si 
formidable de tabes avec syphilis avérée, ne peut-on pas croire qu'a- 
lors que la syphilis connue est si fréquente comme cause de tabes 
la syphilis inconnue, celle des pseudo-réfractaires, ne peut pas reven- 
diquer une grande partie de ces tabes qu'on attribue à des causes 
banales comme le surmenage, hystérie, le rhumatisme? Est-il dérai- 
sonnable d'admettre que la syphilis des prétendus réfractaires, au 
lieu de se manifester sur la peau comme dans notre observation par 
exemple, peut agir sur le système nerveux ? Nos malades sont bien 
dans les conditions indiquées par M. Fournier : Syphilis pas graves et 
non traitées. 

On peut,pour la paralysie générale,arriver aux mêmes conclusions. 
. On sait que pour Esmark et Essen qui, dès 1857, avaient signalé 
les rapports de la syphilis et de la paralysie générale, la paralysie 
générale était toujours d’origine syphilitique. Depuis, sans aller aussi 
loin, on admet que les quatre cinquièmes des paralytiques généraux 
sont des syphilitiques. Le reste des cas reconnaïtrait pour cause 
l'alcoolisme, le saturnisme, les traumatismes, les émotions, Nous pen- 
sons encore qu'une large part de ces paralysies générales, inexpli- 
quées au point de vue de leur origine syphilitique, se développe peut- 
être chez des syphilitiques dont la vérole a passé inaperçue, soit 
par absence presque totale de symptômes, soit par absence complète 
comme dans la syphilis conceptionnelle. Une statistique de Cullerre 
semble plaider en faveur de cette hypothèse. 

Sur 39 femmes paralytiques générales, 8 étaient d’anciennes pros- 
tituées ; il n’y avait eu chez elles aucune manifestation de syphilis 
antérieure. Il n’est pourtant guère possible qu’elles n'aient pas été 
syphilisées au cours de leur carrière. La paralysie générale se déve- 
lopperait aussi dans la vérole à manifestations peu graves et peu où 
pas traitées. 

Les rapports de la syphilis et des anévrysmes, longtemps mal con- 
nus ont été, dans ces dernières années, étudiés de nouveau par 
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MM. Dieulafoy, Jaccoud, Talamon, Legendre, Leuret, Verdier. On sait 
Que la syphilis a une affinité toute particulière pour les tuniques 
artérielles : il n’y a pas de manifestation syphilitique qui ne com- 
Porte des modifications des vaisseaux. Le propre de la syphilis, comme 
l'a montré M. Lancereaux, est de déterminer des artérites circons- 
crites ; d'autre part, on sait que l’anévrysme est d'autant plus fréquent 
que l’artérite est plus circonscrite. 

Partant de ces données, on conçoit la fréquence de l’anévrysme 
dans la syphilis et on tend actuellement à la reconnaitre comme cause 
de la majorité des ectasies vasculaires. 

Le tant pour cent serait, pour Fraenkel de 47, pour Heiberg de 
41,87, pour Thibierge 50, pour Spillmann 69, pour Malmsten 80,1, 
Pour Welch 81. 

Les vingt ou vingt-cinq pour cent d’anévrysmes non syphilitiques 

Sont attribués à l’alcoolisme,au saturnisme, à des maladies infectieuses : 
Paludisme, variole, pneumonie, fièvre typhoïde. Mais comme pour la 
Paralysie générale et le tabes, à côté de cette statistique si considé- 
rable de 70 p. 100 environ d’anévrysmes syphilitiques, les autres 
affections invoquées ne peuvent-elles pas paraître sujettes à caution 
au moins dans beaucoup de cas? Le chiffre de 70 p. 100, comme le 
remarque M. Spillmann, ne peut et ne doit être qu’un minimum. La 
Sÿphilis échappe facilement aux investigations les plus minutieuses. 
ll nous semble donc qu'un grand nombre des anévrysmes attribués 
à des causes banales, doivent se rencontrer chez des pseudo-réfrac- 
taires. D’après M. Thibierge, les anévrysmes syphilitiques sont l'apa- 
nage des personnes jeunes, les non syphilitiques des personnes âgées. 
On sait, d'autre part, queles manifestations syphilitiques des pseudo- 
réfractaires se produisent en général à un âge assez avancé de la 
Vie. Serait-il déraisonnable de croire que ce sont précisément ces 
Syphilis qui produisent les anévrysmes des gens âgés? Somme toute 
a lésion est la même dans les deux cas. Pour la gomme, il ya d’abord 
des lésions des vaisseaux, pour l’anévrysme il y a infiltration des 
Cellules embryonnaires des vasa-vasorum, formation de tissu cicatri- 
Ciel, insuffisance de résistance de ce tissu, dilatation du vaisssau. 

Pour M. Spillmann, les anévrysmes tardifs devraient être rangés 
Parmi les affections parasyphilitiques. Cette classification ne nous 
Semble pas suffisamment justifiée, car, le plus souvent, le traitement 
antisyphilitique a raison de ces ectasies. 

Si nous résumons la question du tabes, de la paralysie générale et 
de l’anévrysme dans leurs rapports avecla syphilis, nous voyons, que 
d’une part, sur 100 cas, 70 à 80 peuvent être nettement rattachés 
à un syphilis connue, reste donc 20 à 30 p. 100 rapportés à des 
Causes banales. D'autre part, il existe un grand nombre de syphili- 
tiques sans le savoir: ceux qui ont une syphilis acquise extrêmement 
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bénigne; ceux, et ils sont très fréquents, qui sont devenus spéci= 
fiques par conception; les hérédo-syphilitiques vrais sans stig- 
mates, etc. 

Nous croyons que ces faits sont assez nombreux pour compenser 
l'insuffisance de la statistique de maladies qui sont considérées 
comme de nature ou d'origine spécifique, et d'affermir ainsi le domaine 
de la syphilis. 

Enfin, il est un dernier point que nous devons discuter. Le nombre 
des syphilitiques est grand, celui des tabétiques et des paralytiques 
généraux est comparativement très restreint. Sans doute il est permis 
d'admettre que ces affections se développent de préférence chez des 
syphilitiques dont le système nerveux est prédisposé pour une raison 
quelconque. Néanmoins, dans certains cas, on ne trouve aucune tare 
héréditaire, aucune cause personnelle d’affaiblissement nerveux. 

Il nous semble qu’on peut faire entrer en ligne d’autres causes. 
Quoiqu'il soit admis qu’en général la vérole ne se double pas, il en 
existe néanmoins des exemples. 

Or une nouvelle syphilis n'implique nullement que la première soit 
guérie. [l y aurait donc surinfection, et comme conséquence possible 
des accidents graves du côté du système nerveux. 

En outre, on doit admettre que les hérédo-syphilitiques et les dys- 
trophiques peuvent subir une nouvelle contamination ; on est donc forcé 
de conclure qu’ils ont subi deux empreintes de la syphilis. La tare héré- 
ditaire et la tare personnelle en font des spécifiques d’une nature parti- 
culière. L'infection que le sujet a contractée évolue pour son propre 
compte, mais rien ne prouve que celle qu’ila reçue des parents ne puisse 
aussi évoluer. Si plus tard le malade devient ataxique, ne peut-on pas 
penser que c’est à cause de cette surinfection ? Il serait certainement 
intéressant de rechercher chez les ataxiques, chez les paralytiques 
généraux, etc., si leurs parents n'étaient pas syphilitiques, s'ils n’ont 
pas présenté des accidents d’hérédo-syphilis, si enfin ils n’ont pas été 
des héréditaires latents, la mère ayant eu la syphilis dans les deux 
derniers mois de la grossesse ? 

Conczusions. — Nous avons insisté sur la fréquence de la syphilis, 
méconnue ou inconnue, en montrant ses formes et ses origines mul- 
tiples. Tous les sujets réputés réfractaires à l'infection syphilitique 
doivent être considérés comme déjà syphilisés. 

Nous avons vu qu’il est imposible de fixer le moment auquel un 
sujet échappe aux conséquences de la syphilis de ses ascendants. 

Nous avons tâché de montrer que malgré la vérité clinique dela 
doctrine classique de la non-infection, un grand nombre de sujets 
peuvent être infectés alors qu'ils portent encore l’empreinte d’une 
syphilis autérieure ou ancestrale. 

Pratiquement, il serait très important de savoir à quel moment et 
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dans quelles conditions un syphilitique, un hérédo-syphilitique ou un 
dystropho-syphilitique, peut être inoculé d’une nouvelle syphilis, 
Mais cela nous semble impossible jusqu'à présent. 

Le grand nombre des cas de syphilis ignorée, inconnue ou latente, 
compense très largement l'insuffisance desstatistiquesles moins favora- 
bles à l’origine spécifique du tabes, de la paralysie générale, et des 
anévrysmes. 

Enfin, il serait intéressant de savoir si les syphilitiques, les hérédo- 
Syphilitiques oules dystropho-syphilitiques, qui contractent la syphilis 
Sont atteints d’une façon légère par cette seconde infection, ou bien si 
ce ne sont pas eux au contraire qui sont prédisposés aux affections 
les plus graves du système nerveux telles que le tabes et la paralysie 
Sénérale. 


Xanthome tubéreux diabétique. 


Par MM. HALLOPEAU, EMERY et LERI. 


X...,38 ans, journalier, entre le 5 juin, salle Bazin, 

Antécédents héréditaires. — Nuls. 

Antécédents personnels. — Rien à noter. Tempérament arthritique, mais 
Pas de rhumatismes. Aucun antécédent cutané ni familial, ni personnel. 
Ily a trois mois environ, ce malade, atteint subitement de faiblesse géné- 
rale, fut obligé de s’aliter; le médecin appelé constata la présence d’une 
8lycosurie abondante. Le malade subit de ce fait un amaigrissement 
Considérable. Un mois environ après la cessation d’un traitement qui 
avait réparé en partie ses forces, sans supprimer cependant totalement la 
8lycosurie, est survenue tout à coup une éruption localisée à l’origine sur 
es avant-bras et constituée par de petits éléments perlés semblables à de 
‘acné miliaire. L'éruption ne tarda pas à se généraliser et, moins de 
deux mois après son début, elle atteignait son plein développement. 

Actuellement, on constate trois variétés d'éléments éruptifs caractérisés 
ansi qu’il suit : 1° petites nodosités miliaires : ces éléments initiaux sont 
actuellement assez rares; ils siègent particulièrement à la face antérieure 

es poignets, sur la poitrine, sur le dos, etc. ; ils sont de couleur jaune 
Clair, nettement hémisphériques et de la dimension d’une tête d’épingle 
environ, On ne peut en vider le contenu par la pression entre deux doigts ; 
l'expression en fait sourdre seulement une petite goutte de sang ; 

° éléments papulo-tuberculeux constitués par la simple agglomération des 
Petits nodules miliaires primitifs ; ils forment de petits noyaux durs, 
tuberculeux, mamelonnés, de couleur exclusivement jaune pâle ; 3° grands 
éléments à type tubéreux d'un volume plus considérable encore; ils atteignent 
la dimension d’une noisette ou d’une pièce de vingt centimes; ils siègent 
Sur tout sur les coudes ; leurs contours sont irréguliers, frangés ; leur 
forme générale est plutôt aplatie. Ils sont d’une couleur rouge, sur 
laquelle tranche le piqueté jaunâtre des petits éléments nodulaires qui 
es parsèment, 


ANN. DE DERMAT. — 3° sie, T. x. 36 
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Ces nodules punctiformes, criblant littéralement les tubérosités, donnent 
à leur surface un aspect irrégulier et grenu. 

Tous ces éléments éruptifs sont survenus sans provoquer la moindre 
douleur, ni le moindre prurit et sans en avoir été précédés. 

Le toucher ne provoque pas davantage la moindre sensation doulou- 
reuse, 

L’exploration digitale donne seulement une sensation de dureté 
fibreuse très marquée. La couleur rosée des éléments s'efface momenta- 
nément à la pression. On constate encore leur mobilité parfaite sur le 
plan profond. Ces tubérosités sont exclusivement enchâssées dans le 
derme. 

Tels sont les caractères généraux de la plupart des éléments qui cons- 
tituent l’éruption. Il faut noter cependant quelques particularités objec- 
tives, consistant en la présence de croûtelles sur certains éléments ; 
d’autres sont simplement recouverts de squames sèches peu abon- 
dantes et très adhérentes. D’autres éléments enfin, tout en présentant une 
surface vernissée, sont entourés d'une petite zone desquamative semblable 
à la collerette de Biett. 

Ces éléments squameux siègent de préférence sur les points où la peau 
subit généralement une transformation cornée, c’est-à-dire au niveau des 
genoux et des coudes. Cette desquamation, avec ou sans croûtelles, existe 
encore assez généralement sur les éléments qui siègent sur la face pos- 
térieure des cuisses et sur les mollets. 

Ces éléments éruptifs sont, ou bien isolés et clairsemés, notamment 
sur le ventre, le dos, les mollets, la face postérieure des cuisses, ou bien 
au contraire agglomérés et confluents, formant des placards plus ou moins 
étendus, notamment sur la face postérieure des avant-bras. ainsi qwau 
niveau des coudes et des genoux. 

Il est quelques sièges spéciaux à noter; ils nesontautres que ceux quiont 
été signalés comme étantles localisations habituelles des xanthomes tubé- 
reux diabétiques. Ces sièges sont ceux qui, en général, sont le plus exposés 
aux froissements, tels que la région olécrânienne, les genouxetles surfaces 
articulaires dorsales des mains (articulations métacarpo-phalangiennes 
et phalango-phalangiennes). Ces derniers éléments sont rares et isolés. 

On constate encore dans la bouche du malade, sur la face interne des 
joues, et sur les côtés de la langue, de petits éléments de la grosseur d’une 
tête d'épingle, de couleur jaune et donnant au doigt qui les explore la 
sensation d’un corps dur, enchâssé dans la muqueuse. 

Sur le côté gauche de la langue, on constate une érosion superficielle 
irrégulière de contours et bordée par un liséré épithélial blanchâtre. 

Fait important, le malade ne présente aucune éruption aux paupières 
non plus qu’à la verge, ni aux plis de flexion des mains (sauf une ex- 
ception, sous forme tubéreuse, pour le pouce de la main droite), localisa- 
tions habituelles du xanthélasma plan. 

Il faut remarquer aussi que l’ensemble éruptif prend, en certains points, 
une disposition en série linéaire, en bande zostériforme : elle estmanifeste 
sur les bords cubitaux et sur la face antérieure des cuisses, 


Quoiqu'il s'agisse manifestement ici dun xanthome tubéreux 





SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 563 





diabétique, on ne constate pas de nodosités inflammatoires : il n’y 
a pas de processus irritatif, pas d’auréole érythémateuse; quelques 
rares éléments seuls, au niveau des mollets, recouverts d'une croû- 
telle, ont un aspect suppuratif. En revanche, comme cela a été sou- 
vent constaté dans les cas semblables, l'éruption a évolué avec une 
rapidité extrême; sa poussée a été très aiguë, car l'éruption gé- 
néralisée est arrivée à son apogée en moins de deux mois. Enfin 
le caratère exclusivement tuberculeux et tubéreux de l’éruption com- 
Plète le tableau classique du xanthome lié à la glycosurie. 

Si le xanthélasma plan et le xanthome tubéreux ont été parfois 
rencontrés chez le même sujet, si bien que des auteurs éminents 
auraient dit que c'étaient là les manifestations d'une seule et 
même maladie: les cas semblables à celui-ci, tant par leurs caractères 
objectifs que par leur localisation et leur évolution, tendraient au con: 
traire à les faire différencier nettement lun de l’autre. 

Nous ne discuterons pas ici les différentes théories pathogénétiques 
auxquelles ont donné lieu ces xanthomes tubéreux liés à la glyco- 
Surie : nous rappellerons seulement l'hypothèse formulée par l’un de 
Nous, hypothèse d’après laquelle la glycosurie serait liée à une loca- 

ISation pancréatique des xanthomes viscéraux dont on a souvent 
Gonstaté la coexistence avec ces xanthomes tubéreux de la peau; elle 
est la plus vraisemblable. 

En résumé, ce fait est intéressant par l'aspect des éléments ini- 
liaux qui rappelle celui de pustulettes miliaires, par l'existence de 
Saillies et tumeurs avec un soulèvement épidermique qui simule 
la collerette de Biett et pourrait faire penser à des syphilides par 
les localisations si typiques sur les faces convexes des coudes et 
des articulations des doigts, par la petitesse et la multiplicité des 
éléments simples, par l'existence de lésions buccales caractéris- 
tiques, enfin par la marche si aiguë, le début tardif de la mala- 

te et par l'abondance de la glycosurie. 


Acrodermatite suppurative continue. 


Par M. HALLOPEAU. 


Dav.., âgé de 55 ans, a déjà été soigné pendant deux mois à la salle 
Bazin, en 1892, et présenté à la Société de Dermatologie, le 22 avril de 
cette même année. Nous rappellerons les faits suivants : 

U fait remonter à 18 ans le début de l'affection; auparavant sa santé 
avait été bonne ; il avait seulement, depuis son enfance, un psoriasis qui 
mon conservé les caractères des plus bénins et est resté limité aux 

es et aux genoux. Pas d'antécédents héréditaires. 
à maladie a débuté consécutivement à un coup de marteau sur le pouce 
Suche avec pénétration d’une écharde qui a déterminé une suppuration 
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sous-unguéale. Cette suppuration formée de soulèvements purulents, 
d’abord limités au pourtour du pouce, puis de l'index et du médius, s’est 
généralisée plus tard à toute la face palmaire des autres doigts de la main. 

Depuis lors, les foyers purulents se sont étendus à toute la face pal- 
maire des mains et se sont incessamment reproduits. 

La main droite a été moulée par M. Baretta. 

Le malade a contracté la syphilis en 1892,et n’en a eu d’autre manifes- 
tation qu'une éruption papuleuse passagère. 

Actuellement, nous constatons les altérations suivantes : 

19 Main droite. — Face palmaire: Elle présente une coloration rouge 
pâle, sur laquelle tranchent des îlots purulents d’un blanc jaunâtre; ces 
îlots sont disposés en foyers dont le volume varie d’une tête d’épingle à 
celui de nappes étendues à contours irréguliers et polycycliques : aucun 
de.ces foyers purulents ne forme de saillie appréciable. Le plus étendu 
d’entre eux occupe la partie moyenne de la région et remonte jusqu’au 
pli du poignet. L’épiderme est plus épais sur les parties desquamantes. 
Sur les parties rouges, il est au contraire aminci et paraît plissé. IL existe 
des plis radiés sur la face dorsale du pouce. 

L'épaississement de l'épiderme est prononcé au niveau des sillons, par- 
ticulièrement du sillon transverse antérieur, où la couche cornée atteint 
5 millimètres d'épaisseur; il y est le siège d’un dépôt purulent. Des sou- 
lèvements purulents semblables se trouvent à la face palmaire des articu- 
lations métacarpo-phalangiennes des doigts. Au niveau des phalangines, 
les couches cornées sont presque entièrement tombées :il ne reste plus 
qu'un mince feuillet épidermique d’un rouge intense et parsemé d’ilots 
purulents. 

L'altération ne s’étend pas au-dessus du poignet où elle ne consiste plus 
qu’en un plissement de la peau avec rougeur. 

Face dorsale : Sur le dos de la même main, les altérations sont 
limitées à une partie des doigts. Les ongles sont tombés ; leur matrice 
est soulevée par les foyers purulents qui viennent d’être décrits ; le lit de 
l'ongle de l’auriculaire se continue directement avec la peau de la phalan- 
gine. Le rebord des autres ongles est très peu prononcé et indiqué 
seulement par un sillon transversal desquamant. Au niveau de l’annu- 
laire et du médius, on remarque une légère kératinisation. 

Les phalangines des trois doigts médians sont en flexion sur les pha- 
langettes. L’épiderme est plissé sur la face dorsale de celles-ci. 

Les plis interdigitaux sont rouges et desquamants. 

Dans l’espace qui sépare les têtes des métacarpiens, on voit une partie 
rouge qui répond à une excoriation récente. 

20 Muin gauche. — Ses altérations sont identiques à celles qui viennent 
d’être décrites. Les phalangettes de l'index et du médius sont légèrement 
étendues sur les phalangines. De temps en temps, le malade accuse U”? 
peu de cuisson ou de prurit; il n’y a pas d’asphyxie locale des extrémités 
les pieds sont exempts d’altérations. 


Les lésions actuellement constatées chez le malade ne diffèrent de 
celles qui ont été constatées il y a sept ans que par leur plus grande 
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extension : cette extension s’est faite en nappe, mais n'a pas gagné 
en profondeur. De plus, il y a sept ans, les ongles étaient seulement 
Soulevés par une kératinisation incomplète; sur leurs bords se 
Yoyaient des foyers purulents et des croûtelles, restes de foyers dis- 
parus : ces lésions en ont amené aujourd’hui la chute;définitive. 

L’examen du liquide purulent, pratiqué dans notre laboratoire, par 
M. Laffitte, y adéceléla présence, en quantité considérable, du staphy- 
locoque doré, 

Les diverses particularités indiquées par la dénomination que nous 
avons donnée à cette dermatose se trouvent incontestablement réunies 
Chez ce malade; il s’agit en effet d’une inflammation ; elle est suppu- 
rative, elle est rigoureusement limitée aux deux extrémités; enfin 
elle peut être qualifiée de continue, puisqu'elle se renouvelle inces- 
Samment depuis dix-huit ans. 

Lors de notre première présentation, Vidal a émis l'hypothèse 
d'une trophonévrose ; depuis lors, à propos d’un fait analogue, cette 
théorie a été de nouveau soutenue par MM. Dubreuilh et Frèche; 
M. Audry la renouvelle à propos d’un cas d’acro-dermatite vésicu- 
leux qu'il communique aujourd’hui. 

Nous ne trouvons cependant dans cette éruption aucun signe de 
tophronévrose ; il y a eu des cas avec asphyxie locale ; elle fait défaut 
Chez ce malade. 

4 Dans le fait de MM. Dubreuilh et Frèche, dont nous avons pu suivre 
évolution dans notre service, lamaladie n’est pas restée limitée aux 
extrémités ; après plusieurs mois elle s’est généralisée en offrant le 
Saractère de l’impétigo herpétiforme. 

Les faits s'expliquent suffisamment par la pénétration et le 
développement sous l’épiderme d'agents infectieux qui s’y mul- 
liplient : ils sont, selon toute vraisemblance, représentés ici par 
le staphylococcus aureus. 

IL est probable que l’épiderme palmaire et unguéal, en raison de sa 
Srande épaisseur, constitue pour ces parasites un milieu favorable. La 
localisation des altérations aux mains est remarquable chez ce malade : 
elle prouve que ces extrémités seules ont fourni chez lui un terrain 
favorable à Ja multiplication des agents infectieux. 

Dans des cas que nous avons publiés, cette localisation n'avait, mal- 

eureusement, été que passagère et la maladie s'était généralisée en 
Présentant les caractères d'une infection purulente tégumentaire, 

Un impétigo herpétiforme. 

Ous ferons remarquer le caractère tout particulier des soulève- 
Ments Purulents ; ils ne sont pas saillants, mais étalés en nappes. 

Ces altérations ont une grande analogie avec celles qui ont été 

écrites sous le nom d’impétigo herpétiforme. 


< 
“ 
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Sur un cas de lichen de Wilson en bandes. 


Par MM. H. HALLOPEAU et GARDNER. 


Les éruptions en bandes linéaires, semblant correspondre à des 
trajets nerveux, peuvent offrir des caractères différents : les unes 
sont des nævi, d'autres poussent tardivement, leurs éléments peuvent 
offrir des caractères tout particuliers n'appartenant à aucune autre 
dermatose ; d’autres fois, ils sontau contrairenettement psoriasiformes 
ou lichénoïdes : il en était ainsi dans ce cas communiqué par notre col- 
lègue M. Liendstrôm au Congrès de Moscou; il en est de même dans 
celui que nous avons l’honneur de vous présenter. 


Maurice Me..., âgé de 10 ans. 

Il y a deux mois, apparition d'une éruption, pour laquelle le malade entre 
à l'hôpital. Cette dermatose siège sur le membre inférieur gauche; elle 
est disposée en une traînée verticale. Elle commence au milieu de la fesse, 
descend d’abord directement, puis, au niveau du pli fessier, décrit une 
courbe à concavité interne, descend ensuite verticalement en s’élargissant 
jusqu’au creux poplité. — A la jambe, cette traînée reparaît à l’union des 
2/5 internes de la région, gagne obliquement le milieu du membre et 
descend jusqu’à 5 travers de doigt au-dessus du talon. — Au niveau de la 
fesse, on distingue trois autres traînées linéaires très incomplètes. 

Les lésions sont constituées par des papules polygonales, lisses, bril- 
lantes. — En différents points, les éléments prennent un aspect cireiné, et 
sont entourés par un amas de papules confluentes; on distingue 4 grou- 
pements de cette sorte à la partie postérieure de la cuisse, il y en a plu- 
sieurs au niveau de la jambe. — En quelques endroits, l’on trouve des 
altérations nettement lichénoïdes ; il y en a un placard à la partie supéro- 
interne de lacuisse droite. Dansla région poplitée et en arrière dela malléole 
externe, ainsi que dans le dos, on voit des groupes de lichen de Wilson. 

Il n’y a plus de démangeaisons. 


C’est la quatrième fois que nous observons cette localisation si parti- 
culière; nous ne pouvons que nous reporter, relativement à sa patho- 
genèse, à la communication faite par l’un de nous en décembre dernier 
avec M. Contensoux (1). Selon toute vraisemblance, conformément à 
l'hypothèse formulée par l’un de nous (2), cetrajet doitcorrespondre à 
l’union de parties développées aux dépens de bourgeons embryon- 
naires voisins, mais différents, d’où l'addition à ce niveau des actions 
trophiques. Ce qu’il y ade particulier chez ce malade, c'est qu’il s'agit 
en toute évidence d'un lichen de Wilson. Les lésions concomi- 
tantes ne peuvent laisser de doute à cet égard. Nous savons d'autre 
part que des psoriasis peuvent offrir des localisations semblables ; il 


(1) HALLOPEAU et CONTENSOUX. Sur deux cas de dermatose en bandes. Soc. dé 
derm., décembre 1898. 
(2) HAzLOPEAU. Des nævi: Progrès médical, 1891; 


> 
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résulte de ces faits que, dans ces trajets prédisposés, il peut se déve- 
lopper, soit des hyperplasies cutanées ne se rattachant à aucun 
type classique, soit des symptômes de dermatoses typiques qui y 
trouvent des loci minoris resistantiæ. 

Nous signalerons en terminant la persistance intégrale, malgré 
tous les traitements, de la dermatose psoriasiforme du malade que 
à l’un de nous a présenté récemment après M. Balzer et qui est encore 
dans notre service. 


Hidrocystome. 
Par M. DÉHU, 


Je vous présente un cas typique de l'affection bien décrite par 
Robinson puis par M. Thibierge, sous le nom d’hidrocystome. Il 
s'agit d’une femme, âgée de 37 ans, chez laquelle l'affection a débuté 
il y a huit ans. En 1893, elle a été soignée par M. Thibierge qui a 
fait exécuter un moulage reproduisant l'aspect de la face à cette 
époque. Depuis, les lésions sont devenues beaucoup plus confluentes ; 
elles sont surtout localisées au niveau de l’espace intersourcilier, à la 
Partie supérieure des joues et sur les paupières inférieures. Ce sont 
de petites saillies isolées ou agglomérées, en forme de perles demi- 
transparentes, de consistance dure et de la dimension d’un petit grain 
de chènevis. Au niveau de quelques-unes de ces saillies, on aperçoit 
dans la profondeur une tache bleu noirâtre. Les lésions diminuent 
Pendant l'hiver, sans toutefois disparaître jamais complètement, et 
elles augmentent notablement quand la malade s'expose à la chaleur 
OU quand elle se trouve dans une atmosphère saturée d'humidité, 
Par exemple, quand elle va au lavoir ou que le temps est pluvieux. 

ans ces conditions l’hyperhidrose devient très intense et la face de 
la malade ruisselle de sueur. Un point sur lequel nous appelons l’at- 
tention, c’est la présence chez cette femme de nævi multiples de la 
face, coïncidant avec les kystes sudoraux. Au dire de la malade, deux 

€ Ces nævi dateraient de l’enfance, tandis que les autres se seraient 
développés en même temps que les petites tumeurs kystiques. Ce fait 
Semble bien indiquer que dans la pathogénie de cette affection on doit 
äre intervenir d’autres facteurs que de simples troubles fonction- 
nels des glandes sudoripares, et au lieu de considérer, avec la majorité 
ês auteurs anglais, les lésions de l’hidrocystome comme des dila- 
tations kystiques par oblitération des pores sudoraux, nous pensons 
qril s’agit plutôt de véritables néoplasies épithéliales ayant leur ori- 
Sne dans une malformation congénitale de l’épiderme. 


M. Brsmer. — Je crois en effet qu’il s’agit de nævi qui restent pendant 
une longue période de la vie à l'état embryonnaire. 
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M. Darier. — J’ai examiné, il y a quelques années, une pièce biopsique 
provenant de cette malade. J'y ai trouvé associés un nævus (verrue molle) 
et des kystes sudoripares. Dans tout kyste glandulaire il y a néoformation 
épithéliale. En raison de leur mode de développement et de leur con- 
nexion il me paraît justifié d'admettre que les hidrocystomes sont des 
adénomes kystiques d’origine nævique. 


Sclérodermie ou myxœdème. 
Par M. DÉHU. 


J'ai l'honneur de présenter à la Société un malade du service du 
M. le Professeur Dieulafoy. 


Au moment de son entrée à l'hôpital, il ya un mois, ce malade, âgé de 55 
ans, offrait un ensemble de symptômes qui faisait hésiter le diagnostic 
entre le myxædème et la sclérodermie. Sur toutel’étendue du corps, la peau 
était considérablement épaissie et indurée, à tel point qu’on pouvait diffi- 
cilement la saisir et la plisser entre les doigts, On avait bien la sensation 
d’un œdème, mais d'un œdème dur, élastique, ne gardant pas l’impression 
du doigt. Il existait en outre un érythème très marqué et une pigmenta- 
tion généralisée de tous les téguments. Sur toute l'étendue des membres, 
l’épiderme était sec et rugueux. Les mains un peu déformées par le rhuma- 
tisme chronique et incapables de se refermer sur elles-mêmes, étaient 
froides, violacées, en état d’asphyxie locale. La peau tendue, luisante, 
avait auniveau des phalanges une consistance cartonnée ; mais les doigts 
n'étaient ni épaissis et boudinés comme dans le myxœdème typique, ni 
amincis et fuselés comme dans la sclérodactylie confirmée. Aux pieds les 
modifications des téguments étaient analogues à celles des mains mais 
moins accentuées. La face n’était pas non plus élargie et bouffie comme 
dans le myxœædème ; sur le dos du nez, aminci et légèrement effilé, et sur 
les parties adjacentes des joues, on remarquait une plaque décolorée 
au niveau de laquelle la peau était infiltrée et indurée. Enfin il exis- 
tait sur le thorax, sur les flancs, à la partie supérieure des cuisses, une 
multitude de petites taches blanches isolées ou fusionnées et donnant, en 
raison de la pigmentation exagérée du reste du tégument, l'impression de 
plaques de vitiligo; mais en y regardant de près, on reconnaissait qu'il ne 
s'agissait pas de simples troubles de pigmentation,mais bien de véritables 
cicatrices. On constatait en effet sur un grand nombre de points, de 
petites excoriations croûteuses, vraies eschares épidermiques qui, une fois 
détachées, laissent à leur place des cicatrices décolorées. 

Au point de vue intellectuel, le malade est un minus habens, et en l'in- 
terrogeant on ne peutobtenir de lui aucun renseignement. Ses mouvements 
sont raides et maladroits et depuis deux ans il ne peut faire aucun travail. 
Le pouls est normal et l'analyse de l'urine ne décèle aucun trouble appré- 
ciable. Ajoutons qu'à la palpation le corps thyroïde paraît très atrophié. 

Actuellement, un mois après son entrée à l’hôpital, sous l'influence du 
traitement thyroïdien administré à de faibles doses, le malade est nota- 
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blement amélioré. L’œdème dur et l’érythème ont surtout considérable- 
ment diminué. Mais d'autre part, l’état des mains est resté à peu près sans 
Changement ; la pigmentation et les surfaces cicatricielles n’ont subi au- 
Cune modification et les petites nécroses épithéliales continuentà évoluer 
Sur un grand nombre de points. 


À quelle cause doit-on rattacher toutes ces manifestations ? s’agit- 
il d’un myxœdème anormal, d’une sclérodermie fruste, ou d’une 
Sorte de combinaison des deux processus? ou bien a-t-on affaire à 
des troubles trophiques d'une autre origine? L'examen histologique 
Nous apportera sans doute quelques éclaircissements, mais, en atten- 
dant, je serais heureux d'avoir, au sujet de ce malade, l'opinion des 
membres de la Société. 


M. Darier. — Je crois que ce malade doit être rapproché de celui qu’a pré- 
Senté M. Hallopeau. Le début est marqué par une phase érythémateuse, 
Puis suivent une période d'infiltration, enfin de régression. Les lésions 
Sont au premier chef des lésions inflammatoires. Une biopsie me paraît 
Indispensable. 


M. HazLorrau. — Il n’y a jamais dans la morphée de cicatrices de cet 
ordre. 


M. BarraéLemy. — Je pense pour ma part qu’il ne saurait s’agir ici de 
SClérodermie. Il y a manifestement des troubles trophiques ; la coloration 
des tissus est cyanique aux extrémités, la peau est collée aux os; mais 
ces os offrent la déformation caractéristique du rhumatisme déformant. 

D'autre part, la dyschromie cutanée est manifeste; à côté de points 
trop pigmentés, il en est d’autres où fait défaut la dose normale de pigment; 
Mais ce qui me frappe, c’est Le facies immobile et impassible, c’est le regard 
brillant et fixe, c’est la raideur de la nuque et des mouvements, c’est 
même un certain degré de tremblement, et, en face d'un pareil ensemble 
Symptomatique, je ne puis pas ne pas penser à la maladie de Parkinson, 
qui expliquerait aussi fort bien les troubles trophiques du côté de la 
Peau, 


A M. Jacquer.— Dans un cas de sclérodermie analogue à celui de M. Déhu, 
Jai trouvé dans la moelle des lésions cavitaires centrales. 


Varicelle simple ou syphilide varicelliforme. 


Par M. ALEX. RENAULT. 


Est-ce une varicelle simple ou une syphilide varicelliforme? Tel 
est le problème dont j'ai l'honneur de vous demander la solution, en 
Mettant sous vos yeux le malade que voici, entré le 2 juin dernier 

ans mon service de l'hôpital Ricord. 


Il s’agit d'un homme robuste de 28 ans, cocher de grande remise. : 
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D'histoire pathologique, il n’en a pas, sauf une variole à l’âge de 3 mois, 
variole confluente, à laquelle il a pu résister, malgré l’absence de vacci- 
nation antérieure. 

Fait à noter en passant, notre sujet a été vacciné sept ou huit fois pen- 
dant son service militaire, toujours sans succès. 

Aucun signe de tare arthritique ou scrofulo-tuberculeuse. 

Le 27 mars dernier, le malade contracte une uréthrite avec une femme 
en pleine période menstruelle. 

Depuis deux ans, il entretenait des relations avec cette femme, sans 
aucune contamination antérieure, 

L’écoulement disparaît radicalement en un mois. 

Quinze à dix-huit jours après la guérison, c’est-à-dire vers le 15 mai, 
malaise, courbature, fièvre, dus, selon toute vraisemblance, à un excès de 
travail, suivi d’un refroidissement. . 

Trois jours après le début des phénomènes généraux, apparition dans 
laine gauche d’une glande, égale à une noisette, sans plaie à la région 
ano-génitale ni au membre inférieur. 

En huit jours tous les accidents disparaissent et la glande s’efface. 

C’est une semaine après que le malade se réveille avec un nouveau 
malaise et remarque, disséminée sur le corps, l’éruption que vous voyez. 

Un interrogatoire soigné apprend que le thorax et le scrotum ont été 
envahis quelques heures avant les autres régions tégumentaires. 

Quoi qu’il en soit, on constate aujourd’hui, éparpillées sur le tronc et les 
membres, discrètes à la face, des saillies lenticulaires, constituées par 
2 éléments : l’un central, croûteux, l’autre périphérique, sorte d’anneau 
rouge, entourant la croûtelle et légèrement surélevé par rapport aux 
téguments normaux circonvoisins. 

En quelques points, la croûte est noirâtre. Il s’agit d’une véritable 
eschare, dont la chute laissera une perte de substance plus ou moins pro- 
fonde ; ce que l’on constate déjà près de l’aisselle droite et au scrotum. 

J'ai pu voir à l'entrée du malade et les jours suivants plusieurs efflores- 
cences naissantes, formées par une légère saillie rouge, surmontée d’une 
petite bulle à contenu louche; au microscope, le liquide de ces bulles ne 
contient aucun microbe ; je n’ai constaté que des éléments anatomiques ; 
leucocytes en quantité, cellules épithéliales, filaments de mucus. 

Continuant l'examen, on trouve : sur la portion gauche et antérieure du 
scrotum, une vaste ulcération profonde, anfractueuse, dont la base est 
empâtée plutôt qu'indurée. Cette cavité s’est déjà favorablement modifiée, 
à l’aide de pansements avec la gaze iodoformée. Sur d’autres points du 
scrotum, on constate encore d’autres ulcérations, mais beaucoup plus 
petites. 

Le malade raconte que le point de départ de ces lésions a été des 
efflorescences, semblables à celles que nous voyons sur les autres points 
du tégument. 

Notons enfin, au pied gauche, entre le 3e et le 4e orteil, une perte de subs- 
tance, dont le mode de début a passé tout à fait inaperçu, mais qui rap- 
pelle absolument la plaque muqueuse interdigitale. 


Eh bien! devons-nous conclure, des ulcérations scrotales et sur- 
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tout de celle qui siège entre les orteils, à une syphilis en activité, ou, 
nous basant sur l'aspect franchement varicelliforme de la plupart des 
éléments qui émaillent la surface cutanée, le diagnostic doit-il être 
Varicelle vraie ? 

Telle est la question en litige, tel est le problème, qui préoccupe à 
Si juste raison mon entendement et dont il serait oiseux de faire res- 
Sortir ici toute l'importance. 

Est-il besoin d'abord de rappeler que, dans l'hypothèse de syphilis 
Secondaire, la syphilide varicelliforme est une manifestation des 
Plus rares, tellement exceptionnelle que notre distingué collègue, 
M. Barthélemy, dans son article Syphilide, du Dictionnaire de méd. 
Pratique, fait remarquer qu'il n’en existe pas un seul moulage au 
Musée de l'hôpital Saint-Louis. 

On sait en outre que dans les quelques cas rapportés par les 
auteurs, le diagnostic de syphilis n'a pu être établi qu’à l’aide des 
Phénomènes concomitants et de l'étude des commémoratifs. 

Puisons donc à ces deux sources de renseignements et examinons 
Encore la surface tégumentaire en totalité. Interrogeons les muqueuses 
le Système ganglionnaire. Analysons enfin le fonctionnement des 
Yiscères. 

La polymorphie étant un attribut des syphilides cutanées secon- 
daires, la recherche s'imposait de taches roséoliques entre les éléments 
Papulo-croûteux. Recherche vaine, je dois le dire. La papulo-croûte 
occupe exclusivement la surface cutanée. 

Et des phanères, en tirerons-nous quelque profit au point de vue 
du diagnostic ? 

D'abord l'intégrité des ongles est parfaite; puis, si l'on passe à 
‘Examen du cuir chevelu, on trouve bien, en quelques points, des élé- 
Ments croûteux, analogues à ceux des téguments, mais il n’y a pas 
trace d’alopécie. 

Maintenant si la perte de substance interdigitale rappelle la pla- 
que muqueuse ulcérée, force nous est de reconnaître que d’autres 
lésions peuvent revêtir cetaspect, par exemple une simple écorchure, 
aggravée par le défaut de soins et la malpropreté. 

Quant à l'ulcération scrotale, elle na aucun caractère net de 
Spécificité. De par l'aspect, elle ne possède ni les attributs du chancre 
Syphilitique, nimême ceux du chancre simple, auquel on pourrait pen- 
Ser de prime abord à cause de la profondeur et du décollement. Mais 

une part le mode de début de la lésion, de l’autre l'intervalle qui 
S'est écoulé entre le dernier rapport sexuel et la date d’apparition de 
cette lésion dispense de l'épreuve d’auto-inoculation et permet d'éli- 
miner l'hypothèse de chancrelle. 
assons maintenant à l'examen des muqueuses, le résultat en est 
négatif; La cavité bucco-pharyngienne est indemne, le pourtour de 
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Tanus net. Sur la muqueuse du gland, près du méat, on voit bien une 
petite croûtelle, mais cette croûtelle recouvre une efflorescence, sem- 
blable à celles qui émaillent le tégument externe. 

En revanche, le système ganglionnaire a un peu réagi; quand on 
palpe les régions inguinales et occipitales, on trouve les ganglions 
légèrement tuméfiés. En pourrait-il être autrement avec les lésions, 
qui occupent le scrotum, le cuir chevelu et la nuque. Ces ganglions 
d’ailleurs n’offrent ni la dureté, ni la mobilité des ganglions spécifi- 
ques et ne sauraient leur être assimilés. 

Trouverons-nous quelque indication dans l’état des viscères? Pas 
davantage; le malade n’accuse aucun trouble; il ma jamais ressenti 
la moindre douleur de tête, douleurs pourtant si fréquentes au début 
de la période secondaire. 

Les commémoratifs enfin restent muets; dans l’hypothèse'de syphi- 
lis,on ne découvre nulle part la porte d'entrée. Peut-on incriminer 
l'écoulement uréthral, qui s’est produit il y a deux mois et l’attribuer 
à un chancre voisin du méat. On ne constate en ce point aucune trace 
d’induration et d’ailleurs les caractères de l’adénite inguinale ne ré- 
pondent point à cette supposition. 

En présence de ces faits négatifs, devons-nous donc conclure à une 
varicelle simple? 

J'hésite, en me remémorant la rareté de la varicelle chez l'adulte. 
Reportons-nous en effet à la statistique de Baader, cité par Eichhorst, 
elle nous apprendra que sur 100 varicelles, on en trouve 65,4 de un 
à cinq ans et seulement 0,4 de seize à vingt ans. 

D'autre part, si, dans quelques cas, les lésions de la varicelle peu- 
vent devenir ulcéro-gangréneuse, cette fâcheuse complication ne se 
rencontre que chez les sujets cachectiques, chez ceux dont la com- 
plexion délicate ne résiste à aucune atteinte. Il suffit de jeter un coup 
d'œil sur notre sujet pour voir qu’il n'appartient pas à cette regret- 
table catégorie. 

La varicelle enfin est une maladie contagieuse et le malade nie 
avoir subi l'action d'aucun contage. 

Je ne m'attarderai pas à discuter d’autres hypothèses: la varioloïde 
par exemple; l’éruption n’y ressemble pas ; d’ailleurs les cicatrices 
de la face indiquent le large tribut payé jadis à la variole. 

Mais pourquoi, serez-vous peut-être tentés de m'objecter, ne serait- 
il pas question d’une éruption médicamenteuse, iodurique par exem- 
ple? Pour cette simple raison que le malade n’a pris depuis long- 
temps aucun médicament, et que le bicarbonate de soude ainsi que 
l'opiat, ingérés au moment de la blennorrhagie, ne sauraient être 
incriminés,. 

En face de la difficulté du cas, je m'adresse donc à l'expérience de 
, mes Maîtres et de mes Collègues, ici présents, pour résoudre le pro- 


SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 573 








blème. Il est de ceux qui réclament une prompte solution. Car si la 
Syphilis est en cause et telle est, je le déclare, ma pensée, le traite- 
ment spécifique s'impose. Depuis six jours que le malade est entré 
dans mon service il n’en a point encore bénéficié. J’ai tenu à subor- 
donner mon intervention thérapeutique à votre jugement; j'agirai, 
dès que vous aurez bien voulu vous prononcer. 


M. Haurorgau. — Le diagnostic de syphilis me semble s'imposer chez 
Ce malade, en raison de la présence d'éléments non bulleux, et des carac- 
ières des ulcérations. 


Sur une éruption vésiculeuse récidivante limitée à un seul doigt. 


Par M. CH. AUDRY (de Toulouse), 


Je continue à faire connaître les cas d’acrodermatites que je peux 
rencontrer. En voici un nouveau, qui se rapproche sensiblement de 
Celui qui est relaté dans le Bulletin de la Société de mars 1897. 


X..., homme robuste, âgé de 25 ans, mouleur sur métaux, marié, sans 
Enfants, sans antécédents pathologiques autres que des papillomes du 
gland et des engelures pendant l'enfance. 

Sans cause appréciable, il a vu, il y a un an, des vésicules prurigi- 
neuses apparaître sur la face dorsale de la troisième phalange du 
médius de la main droite. L'ongle même et la zone périunguéale ont tou- 
lours été respectés et restent sains. La lésion n’a jamais changé d'aspect, 
elle a été et est encore constituée par des vésicules, petites, régulières,rem- 
Plies d'un liquide clair, jamais purulent. Ces vésicules sont assez élevées, 
Se dessèchent, parfois s’érodent en laissant une petite ulcération qui se 
flCatrise rapidement. Les plus grosses ont atteint les dimensions d’une 
lentille. 

Elles ont toujours été limitées rigoureusement au médius droit. Elles se 
Sont étendues progressivement, mais elles n'ont siégé que sur la face 
dorsale et les côtés de la deuxième et de la troisième phalange. La face 
Palmaire a toujours été indemne. 

Le malade n’a ressenti aucune douleur ni locale, ni irradiée ; ilexiste un 
Prurit assez intense pendant et après les poussées. 

Celles-ci se produisent, à des intervalles irréguliers, depuis un an. Le 
Malade n'est jamais resté plus de huit à dix jours complètement guéri. 

Quand il se présente à la clinique, on constate sur la face dorsale de la 

euxième phalange, sur la partie dorsale des bords de cette région, au 
Aiveau de l’articulation de la phalangine et de la phalangette, la présence 

éléments vésiculeux disséminés sans ordre, on peut les comparer assez 
exactement à des vésicules de dysidrose ; elles s’en différencient par leur 
OCalisation singulière, par leur production pendant l'hiver, et aussi par leur 
*Pparence; elles paraissent soulever tout l’épiderme, et une fois desséchées 
Présentent une petite dépression centrale. Il ny a aucune rougeur au- 
essous ou au pourtour. Le doigt n’est ni plus rouge, ni plus volumineux 
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que les voisins. La seule anomalie est représentée par une diminution 
assez marquée de la sensibilité à la piqûre. Aucune trace de troubles 
trophiques ni sur les doigts, ni sur les mains, ni ailleurs. 

Le malade ne présente aucun stigmate de dégénérescence ou d’intoxi- 
cation. Rien dans son état général, ni dans son histoire, ni dans ses anté- 
cédents ne permet d'émettre une hypothèse quelconque sur l’origine et la 
signification de cette lésion, dont la marche et la localisation sont évidem- 
mentsingulières. 


Je wai rien à ajouter à cette observation. Si on se reporte à la 
classification provisoire que j'ai proposée (V. Bulletin de la Société, 
et Annales, novembre 1897), on voit qu'on peut la ranger dans la 
deuxième variété de la troisième classe : acrodermatite récidivante, 
type névritique pur. 

Nous pensons que tous ces faits seront utiles à connaître quand la 
question sera reprise et étudiée comme il convient. 


Observations pour servir à l’histoire des pyodermites. 


Par M. BERNARD. 


Les deux cas qui font le sujet de cette communication ont été obser- 
vés à la clinique de M. Dubreuilh, qui a bien voulu nous permettre 
de les publier. Ils ont présenté une évolution tellement anormale 
qu'il nous a paru intéressant de les communiquer à la Société de 
Dermatologie. Il s’agit là, croyons-nous, d’une espèce rare de pyo- 
dermite pouvant être dénommée: Pyodermite à sillons linéaires et 
à marche progressive rapide. 


Oss. 1. — Pyodermite à sillons linéaires. — R..., 16 ans, typographe,se pré- 
sente à la clinique du professeur Dubreuilh, le 3 septembre 1897. 

Début, il y a trois semaines, par des démangeaisons dans le dos. 

Les lésions ont progressé très rapidement, mais s’atténuent depuis 
quelques jours sous l’influence des bains d'amidon. 

Le malade est typographe, n’est en contact avec aucun animal domes- 
tique. 

Son petit frère qui couchait avec lui, jusqu’au moment où l’éruption 
a paru, ne présente rien. Lui-même ne s’est exposé à aucune contagion 
pendant les quelques semaines qui ont précédé l’éruption, 

Actuellement, l’éruption occupe la partie supérieure du dos et s'étend 
plus abondamment sur l'épaule droite, l’aisselle du même côté et la partie 
voisine de la poitrine. Autre groupe de lésions à la région sacrée. Rien 
sur le reste du corps. 

L'éruption présente à première vue de gros boutons croûteux, rouges: 
irréguliers, disséminés. 

À un examen plus attentif, on trouve des élevures rouge vif, mal limi- 
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tées, irrégulières, mesurant d'un demi à 1 centim. et demi de largeur, assez 
dures et infiltrées. 

Sur ces élevures se trouvent quelques croûtes jaunâtres, impétigineuses, 
disposées souvent en traînées linéaires, sinueuses, larges d’un demi-mil- 
limètre environ et longues de 1 centimètre à 1 centimètre et demi. 

Quand on examine à la loupe ces lésions, on aperçoit une espèce de sil- 
lon Constitué par un canal très étroit (1/3 de millimètre environ) sous- 
Pidermique et rempli de pus jaune. 

. Surleslésions moins récentes, latraînée purulente est desséchée en croûte 
linéaire. 

Enfin sur les lésions les plus anciennes, on ne distingue plus qu’une 
traînée rouge ; la saillie et l’infiltration ont complètement disparu. 

Le fin canal pustuleux se termine d'une façon brusque et à l'extrémité 
la plus récente, on n’aperçoit pas d’éminence ni rien qui ressemble à l’émi- 
ence acarienne. 

, En explorant ce canal avec une aiguille, on obtient du pus jaunâtre 
Pais, mais dans lequel on ne trouve aucune espèce de parasite. 

La démangeaison était assez vive le jour, mais non la nuit, avant Pemploi 
des bains. 

10 septembre. Les démangeaisons ont diminué sensiblement. Dans 
aucun endroit les marques faites avec le nitrate d’argent n'ont été 

épassées ; cependant certains sillons non marqués se sont certainement 

éVeloppés depuis deux jours. 
la partie supérieure du dos, un sillon présente une forme annulaire 
Presque géométrique. 

Traitement. — Poudrage des lésions avec la poudre de talc salicylé. 

Le 13. On aperçoit encore un certain nombre de sillons bien dévelop- 
Ft Les élevures infiltrées sont devenues suintantes et d'aspect eczéma- 

ux, 

Le 15. Les lésions ont notablement diminué de nombre, quelques-unes 
Persistent encore avec les mêmes caractères. A l'épaule droite, un sillon a 

“Passé les repères au nitrate d'argent d’un centimètre et demi environ. 

Bains sulfureux et poudrages fréquents. 

„~e 24. Les lésions sont affaissées et le malade ne revient plus à la cli- 
nique, | 
d Examen microscopique du pus fait dans le laboratoire de M. Auché. Outre 

e très nombreux globules de pus vulgaire, on trouve : 

a) Beaucoup de cellules à noyau irrégulier, plus ou moins allongé, 
Parfois filamenteux. 

) Un grand nombre de cellules granuleuses. 
reg Quelques microcoques arrondis, le plus souvent isolés, rarement 

1S en petits amas de 4 à 6 éléments. 

BS. 2. — Pyodermite à sillons linéaires à marche progressive rapide. — 
omme de 52 ans, employé de commerce, se présente à la clinique le 
Juin 1898, 

wS y a trois mois, le malade a eu une poussée de furoncles qui a duré 
,  ünzaine de jours. Ces furoncles siégeaient à la face externe de 
Want-bras droit. Quelque temps après, le malade a vu apparaître une 
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série de petites pustules qui s’accompagnaient d’un prurit assez vif. Ces 
pustules, de la grosseur d’un grain de millet, n’augmentaient guère de 
volume. 

Il s’est produit aussi un certain nombre de bulles ou plutôt de soulè- 
vements bulleux remplis de séro-pus et présentant des prolongements sur 
lesquels nous reviendrons tout à l’heure. 

Actuellement, les deux tiers inférieurs de l'avant-bras (face palmaire 
et dorsale) sont recouverts d'un placard rouge, très mal limité, présentant 
en certains points de sa bordure un décollement épidermique en collerette 
de 1 à 2 millimètres. A la surface du placard, on voit un grand nombre 
d’îlots excoriés, rouges, laissant suinter abondamment un liquide séro- 
gommeux un peu fétide. Au milieu de ces îlots excoriés, on voit des squames 
minces, sèches, collodionnées. 

A la périphérie du placard et un peu loin de la bordure, on voit, égre- 
nées, une assez grande quantité de pustules circumpilaires et la disposi- 
tion la plus intéressante de cette lésion consiste dans la présence de ces 
soulèvements bulleux munis de prolongements. 

Ces soulèvements bulleux ont le volume d’une lentille environ ; ils sur- 
viennent spontanément, sont arrondis et présentent à leur début une très 
légère auréole rosée. Certains de ces soulèvements présentent en un point 
de leur pourtour un prolongement constitué par un soulèvement épider- 
mique rempli d’un liquide séreux, large de un demi à un millimètre, tor- 
tueux, ressemblant à un volumineux sillon acarien, blanc et terminé pa” 
un soulèvement bulleux en nappe. 

On voittrois ou quatre lésions présentant cet aspect spécial. 

Au niveau du grand placard rouge, la peau est épaissie, profondément 
infiltrée. 

Le prurit est modéré. Pas de troubles de la sensibilité. 

Traitement. — Compresses trempées dans une solution de sulfate de 
cuivre et de sulfate de zinc. 

13juin. Depuis le 7 juin, les lésions ne se sont guère modifiées. Il y à 
cependant un peu moins de suppuration et la lésion en forme de vaste 
sillon terminé par un soulèvement bulleux en nappe, située sur le bord radial 
de l'éminence hypothénar, a grandi de deux centimètres. Le trajet est 
sinueux, irrégulier, moins étroit que le début du sillon. 

En tout, ce sillon a cinq centimètres environ de longueur, la pression 
au niveau des parties de nouvelle formation fait sourdre à l’orifice un 
liquide séro-purulent. ; 

Le 15. Le sillon de la paume de la main a encore gagné de un centi- 
mètre et demi environ sous forme de fusée soulevant l’épiderme. 

Depuis vingt-quatre heures, il s’est formé un soulèvement bulleux du 
volume d’une grosse lentille, au centre de l'éminence hypothénar, soulè- 
vement qui ressemble en tous points à une ampoule. L'apparition de cette 
ampoule a été précédée, pendant quelques heures, d’une sensation un pet 
pénible de brûlure. ; 

Les autres lésions de l’avant-bras vont mieux ; le suintement a dim! 
nué. 

Traitement, — Compresses d'acide picrique au centième. 


No 
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Le 17 juin. L'amélioration s’accuse au niveau de l’avant-bras, mais le 
sillon palmaire progresse toujours et se termine à trois centimètres envi- 
ron de la racine des doigts. 

Le 18. Le sillon aencore progressé d’un centimètre. En ouvrant la partie 
terminale du sillon, il s’écoule un liquide clair, incolore, mélangé de 
Quelques grumeaux blanchâtres. 

Le 20. Le sillon a progressé de un centimètre en ligne courbe. 

Les lésions de l’avant-bras sont presque complètement guéries. Conti- 
nuation du traitement à l’acide picrique. 

Le 24. Toutes les lésions sont guéries à l'exception d'une située à la 
Partie antéro-inférieure de l’avant-bras. De cette lésion part un sillon de 
2 centimètres de longueur dont l'apparition date de deux jours. La mar- 
Che a été, comme on le voit, très rapide. 

Continuation des pansements à l’acide picrique. 

ler juillet. Le malade est complètement guéri. 

Examen microscopique et bactériologique du liquide contenu dans les sillons. 
— Au microscope, on aperçoit une assez grande quantité de microcoques, 
en très courtes chaïînettes de 3 à 4 éléments, situés principalement dans 
les cellules. 

Les cultures faites sur gélose glycérinée ont donné des cultures pures, 


lanchâtres, demi-transparentes, formées d’un streptocoque à filaments 
Courts. 


Le secrétaire, 


LEREDDE. 


ANN. DE DERMAT. — 3° gen. x. 37 


REVUE DES SOCIÉTÉS SAVANTES 


NEW-YORK DERMATOLOGICAL SOCIETY 
Séance du 27 septembre 1898. 


Éruption bromurique. 

G.-T, Error présente un enfant de 9 mois, avec une éruption bromu- 
rique généralisée à type fongueux. L’enfant avait pris une potion de 
bromure de potassium et de sodium pour une bronchite. 

G. Jackson a observé 5 cas analogues. Dans un de ses cas les lésions 
éruptives ont continué à se montrer pendant assez longtemps après la 
cessation du médicament. 

G. Fox a vu un cas qui avait failli être opéré comme tumeur maligne; 
on peut souvent confondre ces éruptions bromuriques avec la syphilis ou 
quelquefois avec le sycosis. 

S. LusreaRTEN croit que la persistance de l’éruption pourrait être due à 
la persistance du bromure dans l’organisme où il a pris la place des chlo- 
rures normaux. 

P. Morrow remarque que ces éruptions graves sont généralement le ré- 
sultat de faibles doses longtemps prolongées chez des individus suscep- 
tibles. En général la maladie s’arrête quand on cesse les médicaments, 
mais des lésions profondes, comme le sont parfois les éruptions bromu- 
riques, mettent longtemps à se résoudre. 


Atrophie cutanée. 

O.-H. Horper présente une femme de 54 ans, ayant eu 4 enfants qui sont 
bien portants. Otorrhée depuis son enfance ; déchirure du périnée qui à 
laissé persister depuis une rectocèle et une cystocèle ; ménopause depuis 
4 ans. La maladie actuelle remonte à 8 ans et a débuté par le dos de la 
main droite. L’atrophie cutanée occupe le dos des mains, les coudes, les 
jambes en respecte les plantes ; une plaque remonte des cuisses sur le 
périnée, s'étend au vagin et se limite sur la rectocèle et la cystocèle par 
une bordure rouge. La malade se plaint de vertige et d’irritabilité ner- 
veuse. 

Forpyce et Jackson rapportent des cas analogues dans lesquels on obser- 
vait également des troubles nerveux. 


Dystrophie des ongles. 

P. Morrow présente une jeune femme qui présente des altérations des 
ongles d’aspect psoriasiforme en même temps qu’une éruption cutanée 
formant des plaques sur le cuir chevelu, les aisselles, les jambes et la 
région génitale. Il considère l’éruption cutanée comme un eczéma sébof- 
rhéique et les lésions unguéales comme une dystrophie d’origine indé- 
terminée. 

J. Jouxsron soutient qu'il s’agit de psoriasis et admet que le psoriasis 
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Peut être diagnostiqué de par les seules lésions unguéales. Elles sont carac- 
iérisées par l’amincissement de la lame dont les bords sont soulevés par les 
Squames et qui lui donne une forme « en pelle ». 

Wurrenouse en fait un eczéma des ongles. 

Bronson et SHERwELL repoussent l’eczéma et le psoriasis et en font une 
Simple dystrophie. 

Error croit qu’on ne peut faire aucun diagnostic sans examen mi- 
Croscopique pour éliminer l’onychomycose qui est beaucoup plus fré- 
quente qu’on ne croit. 


Morphée traitée par l’électrolyse. 


ALLEN montre un jeune homme atteint depuis un an de morphée du 
Menton, du cuir chevelu et de la joue. L’électrolyse a produit une amélio- 
ration qui persiste depuis trois mois. W. D. 


AMERICAN DERMATOLOGICAL ASSOCIATION 
Réunion annuelle de 1898. 


Hydroa vacciniforme. 


Jas. C. Warme cite quelques cas d’hydroa vacciniforme typique, puis 
rapporte deux observations qui en diffèrent notablement. 

Le premier est une jeune fille, chez laquelle la maladie a débuté à8 mois 
Pendant l’hiver, et depuis lors l’éruption reparaît tous les ans en novembre 
et disparaît en avril ; elle occupe la face, les oreilles, les mains, les avant- 
bras, les pieds et les jambes. Elle est composée de vésicules de la gros- 
Seur d’un pois, qui sèchent ou quelquefois suppurent, mais dans tous 
les cas laissent une cicatrice. Les parties atteintes en sont absolument 
Criblées. 

Le deuxième cas est un petit garçon qui, depuis les premiers mois de 
Son existence, a une éruption bulleuse ressemblant à du pemphigus, qui 
9CCupe la face, les mains, les bras, lespieds et les fesses. Un grand nombre 
des lésions suppurent ou deviennent ecchymotiques, puis elles laissent 
des cicatrices profondes. Les poussées éruptives se font en toute saison, 
Mais surtout par les temps froids. L'examen du sang a montré de 8 à 
15 p. 100 de cellules éosinophiles et jusqu’à 93 p. 100 dans le liquide des 
vésicules. 

J.-C. Jounsron et C. Giscurisr confirment les remarques de White sur 
le peu d'importance diagnostique de l’éosinophilie qui se rencontre dans 
Un grand nombre de maladies bulleuses. 

. Haraway cite un cas d'hydroa vacciniforme chez une jeune fille où 
l'éruption n’était influencée ni par la saison, ni par les variations de tem- 
Pérature extérieure 


Eruption bulleuse et prurigineuse circonscrite ; dermatite herpé- 


tiforme ? 
W. I. Conzerr rapporte l'observation d’un homme de 60 ans, très névro- 
Pathe, rhumatisant et bronchitique, qui depuis trois ou quatre ans pré- 
Sente plusieurs fois par an des poussées éruptives toujours semblables. 
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L'éruption occupe la partie antéro-interne des avant-bras et la face in- 
terne des cuisses ; elle est formée de papules écorchées, de pustules, de 
vésicules et surtout de bulles variant du volume d’un pois à une noisette ; 
elle s'accompagne d'une violente démangeaison et ne dépasse jamais les 
régions indiquées ci-dessus. On ne distingue pas clairement de groupe- 
ment herpétiforme des bulles. C. compare son cas à une observation 
publiée par Brocq en 1888, où l’éruption était limitée au dos des mains 
et des pieds et aux jambes. 

C. croit pouvoir rattacher ce fait à la dermatite herpétiforme. 

Duurine repousse ce diagnostic en raison de la présence de quelques 
lésions squameuses. 

ZEISLER le repousse également, à cause de la localisation exclusive et 
constante à la face interne des cuisses. 

SrekLwacon croit qu'il nous faudra étendre le cadre de la dermatite 
herpétiforme à des affections telles que celles-ci, qu’on n’est peu disposé à 
y faire entrer actuellement. 


Mélano-carcinome de la peau. 


C. Gizcurisr présente 2 cas de cette affection. 

Le premier cas est un nègre qui présente sur tout le corps un millier de 
nodules du cancer mélanique, il y en aussi dans le foie et probablement 
ailleurs ; le malade est très amaigri, mais les ganglions lymphatiques 
sont indemnes. Les nodules naissent dans le tissu sous-cutané, ils sont 
au début plus pigmentés, et sont formés de cellules épithélioïdes. Le 
deuxième cas est un homme de 27 ans qui avait un petit nævus charnu à 
la joue ; celui-ci s’est ulcéré et s’est mis à grossir rapidement. Après 
excision, l'examen microscopique a montré la structure du mélano-carci- 
nome. 

G. a examiné quelques nævi excisés chez l'enfant, et confirme l'opinion 
de Unna sur l’origine épidermique des cellules de nævus. Il en résulte 
que les tumeurs malignes qui en dérivent ne sont pas des sarcomes mais 
des épithéliomas. 

Dunrine, HARTZELL, Fonpyce, Roginson sont tout disposés à accepter 
l'origine épidermique des nævi, sinon comme constante au moins comme 


fréquente. 


De la période prémycosique du mycosis fongoïde. 


J.-N. Hype et F.-H. Monrcomery ont dépouillé 44 cas, dont 21 hommes 
et 11 femmes ; leur âge moyen est 45 ans. La durée de la période pré- 
mycosique a duré de quelques mois à 20 ans; trente-deux fois le symp- 
tôme dominant était le prurit, vingt-huit fois l'éruption était constituée 
par des plaques érythémateuses plus ou moins bien limitées, six fois il y 
avait du suintement et cinq fois des croûtes. Ces éruptions prémycosi- 
ques doivent être nettement distinguées de l’eczéma auquel elles ressem- 
blent fort et l’histologie montrera probablement des caractères différen- 
tiels. 

Foroyce n'oserait pas affirmer la nature prémycosique d’une lésion de 
par le seul examen microscopique. 

Dunrinc est surpris de voir presque tous les auteurs parler d’eczéma à 


EE 
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Propos d’éruptions prémycosiques. Dans tous les cas qu’il a observés, il 
Wa jamais pu songer à les confondre avec un eczéma vulgaire. Au point 
de vue histologique, il a surtout été frappé par l'absence de lésions pri- 
mitives de l’épiderme; la maladie est exclusivement dermique. Il a 
quelquefois observé des lésiohs des muqueuses et même de la vessie. 

Wurre a observé le vitiligo au cours de la période prémycosique; le 
prurit n’est pas toujours un symptôme prédominant. Il remarque l’ana- 
logie avec les éruptions précoces de la lèpre. 

Van HARLINGEN a également observé du vitiligo. 

G. Fox, à la différence de Duhring, a été très frappé par l’analogie entre 
les éruptions prémycosiques et eczéma. Dans quelques cas, les placards 
eczématiformes sont caractérisés par un fin liséré cireux analogue à celui 
de lulcus rodens. Il a quelquefois donné des injections hypodermiques 
arsenic, mais sans résultat démonstratif. 

La plupart des membres présents relèvent l'opinion de Duhring et affir- 
ment l'apparence eczémateuse des éruptions prémycosiques et la grande 
difficulté qu'on éprouve quelquefois à les distinguer d’un eczéma banal. 


Granulome innominé de la face et des membres. 


F. SHÉPPERD communique l’observation d'une femme de 28 ans, mariée, 
mère d’un enfant sain. Il y a six mois, une ou deux semaines après son 
accouchement, elle vit apparaître deux petites nodosités sur la joue gauche, 
Puis une troisième analogue sur la jambe droite. Ces nodules se sont ulcé- 
rés laissant sourdre un peu de liquide jaunâtre, puis sont devenus fon- 
Sueux. Actuellement, on trouve une première tumeur occupant toute la 
Paupière inférieure,une seconde en dessous qui lui est contiguë ; les deux 
fontune saillie abrupte de presque un demi-pouce en forme de champignon, 
de Consistance mollasse avec une ulcération cratériforme au centre, à 
bords décollés, fournissant une suppuration grumeleuse et fétide; les 
tumeurs sont douloureuses au toucher seulement. La tumeur de la jambe 
Présente à peu près les mêmes caractères. 

Un fragment excisé a montré du tissu de granulations formé d’un fin 
'éticulum conjonctif, infiltré de lymphocytes mononucléaires. Sous lin- 
fluence d'applications topiques d’une pommade mercurielle forte,toutes les 
tumeurs disparurent en trois mois, laissant des cicatrices profondes et de 

ectropion. 

_ Six mois plus tard, la malade revient pour une arthrite du genou. L’ar- 
ticulation est gonflée, peu douloureuse ; les mouvements sont conservés, 
Mais trois fistules fournissent une suppuration rougeâtre et grumeleuse. 

ne autre tumeur sous-cutanée se voit au-dessous du grand trochanter et 
fournit par une fistule une suppuration analogue. 

L’examen microscopique n’a pas fait trouver de bacilles et la paroi des 
fistules a été inoculée sur des cobayes, sans résultat. 

Depuis lors, la malade a complètement guéri, l’auteur ne dit pas par 
quel traitement. 

Dans la discussion, la plupart des membres présents concluent à une 
forme anormale de tuberculose. 
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Lupus érythémateux. 


A.-R. RoBinson fait un rapport sur l’éfiologie et l'anatomie pathologique du 
lupus érythémateux. De l’ensemble des documents qu’il a pu réunir, il con- 
clut que le lupus érythémateux est plus fréquent à la campagne et dans 
les climats froids, il peut coïncider avec la chlorose, la dysménorrhée, 
l’anémie et la tuberculose ; la forme maligne est souvent suivie de com- 
plications cardiaques ou rénales. R. n’admet pas que la maladie puisse 
être le résultat de microbes variés ni d’une toxine produite en d’autres 
parties du corps. Il s’agit probablement d’une maladie infectieuse chro- 
nique due à un agent microbien unique et local mais encore inconnu. 

L’épiderme et les glandes ne sont atteints que secondairement. La mala- 
die débute par une infiltration du tiers supérieur du derme, par des cellules 
mono-nucléaires formant des foyers mais sans prédominance autour des 
follicules. R. n’a pas constaté de thromboses vasculaires, le tissu normal 
est remplacé par un réseau conjonctif fin, il n'y a pas de cellules géantes, 
pas de foyers de nécrose et rien qui, au point de vue anatomique, rappelle 
la tuberculose. La conclusion est que le lupus érythémateux est un gra- 
nulome infectieux local et non pas une tuberculose de la peau. 

J.-C. Wire fait un rapport sur la curabilité du lupus érythémateux. 

Le lupus érythémateux n’est pas incurable, mais c’est une des maladies 
les plus tenaces qui existent, cela ressort de l'expérience universelle et 
du nombre toujours croissant des traitements proposés, bien que chacun 
soit annoncé comme amenant une prompte guérison. Nous ne savons pas 
ce qu'est le lupus érythémateux, ses relations avec la tuberculose sont très 
douteuses et les notions étiologiques que nous possédons sont trop vagues 
pour guider notre thérapeutique. W. cite 16 médicaments internes qui 
ont été recommandés contre le lupus érythémateux, mais aucun ne peut se 
vanter de pouvoir à lui seul guérir cette maladie d’une façon régulière. 

Les remèdes topiques sont bien plus nombreux encore, ils peuvent se 
diviser en antiphlogistiques, irritants, caustiques, mécaniques ou indéfinis. 
Dans cette série, W. ne retient guère que les topiques calmants, les exci- 
tants sont souvent dangereux et ne sont que rarement indiqués. Ceux 
même qu'il recommande il le fait sans grande conviction. 

J.-A. Forpyce rapporte 6 cas de lupus érythémateux ; deux malades pré- 
sentaient des lésions ou des antécédents de tuberculose. Il admet qu'il 
s’agit d'une thrombose locale des capillaires sanguins altérés par le froid, 
lacné rosée, la séborrhée ou encore par des toxines. L'extension progres- 
sive de la thrombose explique la marche envahissante de la maladie. 

Gizcurisr n’a pas trouvé de thromboses vasculaires dans le lupus éry- 
thémateux ; il confirme les faits énoncés par Robinson et n’a rien trouvé 
qui rappelle une tuberculose de la peau. 

Ercuor se refuse à admettre l’origine tuberculeuse du lupus érythéma- 
teux. La tuberculose est tellement fréquente qu’on peut la trouver dans les 
antécédents de bon nombre de malades, atteints de n'importe quelle mala- 
die. Les Français paraissent devoir renouveler avec les tuberculides les 
excès de l’arthritisme et de l’herpétisme. L’hérédité tuberculeuse explique 
mal une maladie qui survient à tout âge. 

Pour ce qui est du traitement, sur un nombre considérable de cas il n’y 
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en avait guère qu'un seul qui fût sûrement guéri et cela par une cautéri- 
Sation destructive. Tous les autres remèdes internes et externes ne lui 
ont donné que des résultats douteux ou nuls. 

| ALLEN s’est bien trouvé de l’électrolyse, mais un cas, qu’il a présenté 
l'hiver dernier comme guéri par la pyrozone, a depuis récidivé. 

; Porrrrzer se loue du traitement de Schütz (badigeonnage avec une solu- 
tion faible d’arsénite de potasse à 1 pour 300 ou 400), mais il faut de la 
Patience. 

ZEisrer admet que la doctrine de l’origine tuberculeuse du lupus érythé- 
Mateux s'appuie sur des faits qu’il est difficile de négliger, mais d'autre 
Part, il n’est pas moins difficile de généraliser cette doctrine à tous les 
Cas. Il emploie un mélange en parties égales d'iode, d'acide phénique et 
de chloral qu’on applique une fois par semaine. 

Jackson a employé sans succès le traitement de Schütz. Il se loue de 
l'application d’une solution de résorcine à 50 p. 100. Il en résulte une 
assez vive inflammation qu'on laisse se calmer, puis on recommence. 

G. Fox a vu des cas guérir par les moyens les plus variés ou y résister. 
Il recommande surtout un traitement général calculé pour diminuer la 
Congestion de la face et cite un cas très rebelle qui avait résisté à tous 
les médecins et qui guérit très promptement par le séjour à la campagne. 

„Bronson remarque qu’en présence de la marche capricieuse de la mala- 
die, de ses récidives tardives et disséminées, il est difficile de ne pas 
admettre une cause d’ordre général. Le mode d'extension périphérique ne 
Prouve rien en faveur d’une cause infectieuse locale. 

Dusrine recommande les traitements de douceur; il a vu quelquefois la 
coïncidence avec la tuberculose, mais il la croit fortuite. Il a vu le lupus 
ythémateux aboutir au cancer et cite un cas de guérison par un traite- 
ment thermal (Richfield Springs). L’avenir est aux traitements internes. 


Trois cas d'urticaire pigmentaire. 

H.-W. SreLwacon. — Le premier cas est un garçon de 6 ans qui fut 
Présenté à l'association en 1889; il était blond, robuste et sans antécédents 
Pathologiques. L’éruption est apparue à 18 mois et depuis n’a jamais cessé. 

Elle occupe surtout le cou, le tronc et la région génitale ; il n’y a jamais 
eu beaucoup de démangeaisons. On y trouve des élevures papuleuses du 
volume d’une tête d’épingle à un pois surmontées d’une petite vésicule jau- 
nâtre ; des élevures moins saillantes, jaunâtres ou saumon; des taches 
Jaunâtres planes ; des macules de couleur à peu près normale mais avec 
Un aspect atrophique et ridé. Certaines lésions ressemblaient à du lupus 
ou à du xanthome. 

Le second cas est une fillette de 11 ans dont la photographie est publiée 
dans le traité des maladies cutanées de Duhring. Elle est parfaitement 
en portante. L’éruption a débuté à 3 mois 1/2 par les membres infé- 
Tleurs puis s’est généralisée à la totalité du corps, même le cuir chevelu, 
les paumes et les plantes. Les élevures urticariennes ressemblant à des 
Piqûres de moustiques peuvent disparaîtrent en quelques heures ou bien 

urer quelques jours seulement. Celles qui persistent plus longtemps s’af. 
faissent un peu et prennent une teinte jaune analogue à du xanthome. La 
démangeaison est insignifiante. 
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Le troisième cas est une fille de 8 ans, sa santé générale est médiocre. 
L’éruption est apparue à l’age de 3 mois et a toujours continué depuis. 
Elle commence par des élevures qui ressemblent à des piqûres de mous- 
tiques, elles disparaissent promptement ou persistent comme des élevures 
jaunes, rougeâtres et couleur saumon, ressemblent parfois à du xan- 
thome. Le prurit était assez vif et le grattage faisait apparaître des éle- 
vures urticariennes passagères. 

Gizcurisr a eu l’occasion de faire des coupes d’une élevure d’urticaire 
pigmentée, il y a trouvé une grande abondance des mastzellen ainsi que 
les a décrites Unna. 


Un cas de lichen scrofulosorum. 


Giccarisr a observé un cas de lichen scrofulosorum chez une fillette 
nègre de 11 ans. L’éruption est formée de très petites papules pilaires 
surmontées d’une squame très adhérente, disposées en groupes. Les pa- 
pules centrales disparaissaient pendant que le groupe s'étendait excentri- 
quement. Tout a guéri par un traitement par les hypophosphites. L'examen 
microscopique des fragments excisés n’a rien montré qui ressemblât à de 
la tuberculose. Les ganglions étaient un peu tuméfiés, mais cela est si 
constant chez les nègres qu’on n’en peut tirer aucune conclusion. 

De la discussion il résulte que cette affection est fort rare en Amérique 
et que la plupart des assistants n’en avaient jamais observé. 


Dermatose indéterminée caractérisée par les tubercules persis- 

tants et prurigineux. 

J.-C. Jouxsron rapporte l'observation d’uneffemme de 52 ans, sans anté- 
cédents pathologiques notables. La maladie date de 10 ans, a débuté par 
la face pour envahir successivement les avant-bras, les jambes, les mairs 
et les pieds en affectant surtout les surfaces d'extension. Les segments su- 
périeurs des membres sont peu atteints, le tronc est complètement respecté. 
Les lésions se multiplient lentement mais aucune n’a jamais disparu ; même 
celles qui ont éte excisées ont récidivé plus volumineuses qu'avant. Le 
début se fait par des tubercules rougeâtres qui saignent facilement quand 
on les écorche ; leur volume varie d’une tête d’épingle à 1/3 de pouce, ils 
sont dès le début surmontés d’une fine vésicule ; ils sont arrondis ou ova- 
laires, saillants, très durs ; ils débutent dans l'épaisseur du derme et min- 
téressent l’épiderme que plus tard ; sont rouges au début, plus tard grisà- 
tres parsuite de l’hyperkératose qui les surmonte, et qui les fait quelquefois 
ressembler à des verrues. Ils sont très discrètement disséminés, violem- 
ment prurigineux mais non douloureux au toucher. Dans leurs inter- 
valles la peau présente une lichénification diffuse. Pas d'adénopathie ; 
urines normales. Un traitement arsenical énergique a amélioré le prurit 
et la lichénification diffuse. 

Trois éléments ont été excisés. La lésion est inflammatoire et débute 
autour des vaisseaux du derme par de l'infiltration cellulaire qui 
devient diffuse dans la couche papillaire ; les lymphatiques sont dilatés 
et leur endothélium est gonflé. Les nerfs sont entourés d'un manchon de 
cellules d’inflammation très accusé sans qu'on puisse affirmer que ce soit 
là une lésion du début; les autres organes différenciés de la peau sont 
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indemnes. L'épiderme est infiltré de leucocytes ; la couche cornée est très 
épaissie, soulevée par une vésicule formée par la liquéfaction des cellules 
épineuses et contenant des débris cellulaires, de la fibrine et des cellules 
éosinophiles. 

L'auteur ne peut pas proposer de diagnostic ferme, il ne connaît rien 
de semblable, si ce n’est un cas dont Hutchinson a présenté un dessin à 
Edimbourg, en 1898, sous le nom de « keloïd prurigo ». 

Forpyce, qui a vu la malade, ne connaît rien d’analogue et croit qu’il 
S’agit d’une maladie des terminaisons nerveuses, NPD: 


DERMATOLOGICAL SOCIETY OF LONDON 
Séance du 13 juillet 1898. 


Mycosis fongoïde. 

A. Caress présente un cas de mycosis fongoïde chez une femme de 
x ans. Ellea eu 11 grossesses, presque chacune s’est accompagnée 
d éruptions eczémateuses des parties génitales de l'abdomen et des bras, 
À trois reprises, la premièré fois il y a 14 ans, elle a eu des poussées de 
dermatite aiguë généralisée, suivie de desquamation. Il y a trois ans, des 
tumeurs ont fait leur apparition sur les jambes, Depuis lors, les tumeurs 
se sont multipliées pendant que quelques-unes disparaissaient. Depuis 
Quelque temps, un certain nombre de tumeurs se sont ulcérées et les gan- 
glions inguinaux se sont tuméfiés. Le tronc et les membres supérieurs 
Sont indemnes, mais il s’est fait depuis quelque temps des ulcérations des 
Sencives, des amygdales, de la face inférieure de la langue et de divers 
Points de la muqueuse buccale. 


Éruption innominée. 

Rapourrs Crocker montre un marin qui, pendant un séjour en Chine, 
fut pris d’une éruption consistant en cercles brun jaunâtre, un peu 
Saillants, occupant la barbe, une plaque se trouve dans le cuir chevelu, 
Une autre sur l'épaule gauche. 

Les poils des régions atteintes s'arrachent facilement, sans gaine radi- 
culaire, L'examen microscopique des poils et des squames est resté négatif. 
Depuis deux ans, la maladie persiste sans grand changement. Le présenta- 
teur n’a pas de diagnostic à proposer. Patrick Manson qui a vu le malade 
na pas fait non plus de diagnostic. 


Lupus tuberculeux disséminé. 


CoLcorr Fox présente une fillette de 2 ans et 8 mois avec un lupus 
uberculeux formant des plaques arrondies psoriasiformes disséminées 
avec une certaine symétrie sur les genoux, les fesses, les coudes et les 
Mains; il n’y a pas de cicatrices et les lésions ont une extrême ressem- 
lance avec du psoriasis dont elles diffèrent par une infiltration et une 
ue plus marquées et moins de desquamation. L'enfant a eu, à 3 mois, 
à rougeole suivie de coqueluche. L'éruption est apparue il y a un an, en 
commençant par la main gauche. La mère est un peu délicate, mais il 


nya pas dantécédents de tuberculose, si ce mest chez la grand’mère 
Maternelle. 
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Folliculite décalvante. 


J. GazrLoway présente un cas de folliculite décalvante chez un homme 
de quarante-cinq ans qui a vu apparaître depuis deux ans une plaque 
alopécique sur le sommet de la tête. On trouve actuellement une plaque 
de 7 à 8 centimètres de large dont la partie centrale est tout à fait glabre 
et dont la périphérie formant une zone de 1 à 2centimètres de large est un 
peu saillante, dépourvue de cheveux, avec un bouchon épidermique dans 
chaque orifice folliculaire. Il y avait à peine une trace de rougeur et la 
saillie des lésions paraît être due aux bouchons cornés et non à une 
infiltration du derme. Iln’y a pas de lésions ailleurs sur le corps ; l'examen 
microscopique des squames est resté négatif. 

Morris remarque que ce cas est semblable à ceux que lui-même et 
d'autres auteurs ont présentés sous le nom de folliculite décalvante. 

GazLoway reconnaît l'identité de son cas avec ceux auxquels fait allu- 
sion Morris, mais trouve que le nom de folliculite s'applique mal à une 
maladie où il n’y a pas trace d’inflammation. 


Tuberculose de la peau probable. 


Gazzoway présente une femme de 35 ans qui a eu dans son enfance des 
adénites tuberculeuses suppurées. La maladie actuelle a débuté, il y a six 
ans, par des arthrites qui ont laissé une ankylose de la tibio-tarsienne 
gauche et du coude droit; ces arthrites s’accompagnaient de gonfle- 
ment et d'induration, parfois même de suppuration mais en dehors de la 
jointure. Les lésions de la peau sont apparues à peu prèsen même temps 
elles débutent par des placards de 1/2 à 3 pouces de large, rouges et 
tuméfiés. . 

Quelques-uns de ces placards disparaissent sans laisser de traces, mais 
la plupart s’indurent de plus en plus, puis présentent une série de foyers 
de nécrose de quelques millimètres de large, de sorte qu'après leur éli- 
mination, la plaque est criblée de trous comme un rayon de miel, enfin le 
tout guérit en laissant des cicatrices peu visibles. L’auteur croit qu'il 
s'agit de tuberculose. 


Lupus érythémateux. 


M. Mornis.— La malade est une femme de 74 ans quia eu,il y a 30 ans, 
une écorchure du nez ;il en est resté une macule noire qui a progressive- 
ment grandi. Depuis trois ans, d’autres lésions analogues se sont montrées 
sur les joues et sur les mains. Actuellement, le nez est occupé par une 
cicatrice déprimée, un peu squameuse et ponctuée, entourée d’un bourre- 
let un peu induré. Sur chaque joue est un groupe de lésions lenticulai- 
res à bordure saillante et dure, à centre déprimé, occupé par une squame 
adhérente et saignant facilement. La première phalange de l'index 
droit montre une plaque ovale rouge, sèche, ressemblant un peu à un 
eczéma sec, infiltré et squameux. La pulpe des doigts présente aussi 
un peu de rougeur et de desquamation. La lésion de l'index est seule 
douloureuse. L'auteur conclut au lupus érythémateux. 


Lichen scrofulosorum. 


M. Morris présente un jeune homme de 20 ans, sans antécédents tuber- 
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Culeux. Depuis deux ans, il a présenté des adénites tuberculeuses suppu- 
rées du cou, L'éruption actuelle a débuté dans le dos, il y a six mois, puis 
a gagné les membres et l'abdomen tant du côté de la flexion que de Pex- 
tension. Les lésions débutent par une papule rouge autour d’un follicule, 
Cette papule se surmonte quelquefois d’une pustule qui se dessèche en 
une croûte et laisse finalement une petite dépression punctiforme, Le poil 
Correspondant est quelquefois détruit, mais pas toujours. 


Séance du 12 octobre 1898. 


Hydroa estival. 

C. Fox présente un jeune homme de 14 âns, atteint d’une forme atténué 
d'hydroa estival. L’éruption occupe la face, les oreilles et, à un moindre 
degré, le dos des mains et des avant-bras; elle est formée d’un semis de 
Papules rouges du volume d’un grain de chènevis, surmontée parfois 
d'une fine vésicule, et laissant à leur suite une petite cicatrice déprimée 
et punctiforme ; la démangeaison est très médiocre. 

PRINGLE a observé un bon nombre de cas de ce genre chez les gamins 
Qui servent d'aides au jeu de Golf. Ils guérissent spontanément à la pu- 
berté, mais en laissant des cicatrices hors de toute proportion avecles 
Minimes lésions qui leur ont donné naissance. 


Éruption vésiculeuse hivernale. 

C. Fox présente, en opposition avec le cas précédent, un garçon de 
l4 ans qui, depuis 9 ans, présente tous les hivers une éruption vésiculeuse 
des mains. Elle est constituée par de grosses vésicules claires, discrètes, 
Slégeant sur la face dorsale des doigts, des mains et des poignets, et sur 
les faces latérales des doigts ; prurit insignifiant. En discutant le diagnos- 
tic, Fox élimine l’eczéma, la dyshidrose et les engelures bulleuses. 


Morphée. 

C. Fox présente une fillette de 7 ans chez qui la maladie date de 
9 semaines. Les plaques sont d’un blanc d'ivoire, entourées d’une zone 
brune qui leur donne une grande ressemblance avec du vitiligo, dont elles 
diffèrent par la consistance. La distribution des plaques est assez remar- 
quable : toute la partie moyenne du dos, de la 7e vertèbre dorsale à la 
22 lombaire, est occupée par une longue plaque médiane avec un 
Contour sinueux au niveau de l’origine des côtes; un petit groupe àl’angle 
de Chaque omoplate ; dans chaque aine est une grande plaque ovale. Les 
plaques paraissent s'étendre excentriquement. Il y a une démangeaison 
assez vive. L'enfant a eu des rhumatismes et un peu de chorée. 


Urticaire pigmentaire. 

C. Fox en présente deux cas : 

1° Un jeune homme de 18 ans chez qui la maladie date de trois ans. 
Les lésions sont discrètement disséminées sur le tronc et les membres, 
eur couleur est très foncée, quelques-unes sont de simples macules. Ily a 
du dermographisme. Un fragment a été excisé sans anesthésie locale ou 
Sénérale ; les coupes montrent une quantité énorme de Mastzellen dans 
toute l'épaisseur du derme et dans la couche papillaire, leurs contours 
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sont très indistincts, comme si elles étaient en train de se dissocier ; il y 
a une pigmentation anormale dans les parties profondes de l’épiderme:- 
Les fibres élastiques sont étirées et rompues. 

2° Le second cas est une fillette de 2 ans et 8 mois, chez qui la maladie 
a débuté à l’âge de un an, à la suite de la varicelle. 


Xanthome multiple. 


C. Fox. — Femme de 54 ans, atteinte de xanthome multiple depuis 
3 ans. Elle a un ictère chronique très intense, le foie est très volumineux, et 
la peau est couleur olive. La face, le cou et la partie supérieure du tronc 
sont presque entièrement couverts de grandes plaques de xanthome plan, 
dont les bords semés de nodules montrent la vraie nature. Les plis 
articulaires sont semés de papules jaunes. Les plis de flexion des paumes 
et des plantes, les gencives présentent des altérations caractéris- 
tiques ; des nodules plus. volumineux se trouvent sur les coudes et les 
genoux. 

Érythème multiforme buccal. 

Turner présente un homme de 37 ans, généralement bien portant, qui a 
depuis quelques jours toute la muqueuse buccale couverte de bulles. Les 
genoux, les pieds, la face dorsale des mains présentent aussi quelques 
bulles. L’éruption actuelle est la troisième; la première s'est montrée il y 
a deux mois et demie après avoir mangé des huîtres, et s’est accompagnée 
de coliques et de diarrhée. 


Papillome professionnel causé par la créosote. 

H. Mackenzie présente un homme de 60 ans qui, depuis trente ans tra- 
vaille dans une usine où l’on traite par la créosote des traverses de 
chemin de fer. 

Les mains et les bras sont seuls en contact avec les madriers mouillés 
de créosote et sont depuis plusieurs années dans l’état actuel. Sur les 
avant-bras et la face dorsale des mains et des doigts les orifices follicu- 
laires sont obstrués par un bouchon noir; çà et là sont des élevures 
verruqueuses du volume d'un pois. Sur le côté droit du scrotum sont 
plusieurs élevures papillomateuses du volume d’un pois à une noisette; 
assez molles, couvertes d’une croûte cornée, douloureuses au toucher; 
sans induration profonde de leur base ; quand on arrache la croûte la sur- 
face dénudée saigne facilement. Dans le triangle de Scarpa des deux 
côtés tous les ganglions sont un peu tuméfiés. Ces tumeurs dégénèrent 
très facilement en épithélioma, et quelques-unes de celles du scrotum 
paraissent déjà en voie de transformation : il est donc indiqué de les 
enlever. 


Séance du 9 novembre 1898. 


Dermatites exfoliatrices généralisées. 

W.-G. Smrn (de Dublin) n’admet aucune des divisions et distinctions 
qu’on a faites dans le groupe des érythrodermies exfoliantes. Il s’agit 
d’un syndrome banal qui peut survenir sous l'influence de causes mul- 
tiples chez des individus prédisposés à des inflammations catarrhales 
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généralisées par une vulnérabilité particulière de la peau. On ne peut pas 
établir de limitation tranchée entre leczéma et le psoriasis généralisés 
d'une part et les érythodermies prémycosiques ou le pityriasis rubra de 

ebra, de l’autre. Tous les types qu'on a cherché à établir sont fondés sur 
des distinctions cliniques subtiles ou des données incertaines comme les 
enseignements fournis par les malades eux-mêmes sur la marche de la 
Maladie, 

J.-F. Payne accepte les conclusions de Smith et il cite un cas présenté 
Par Fox au Congrès international de Londres, où une dermatite exfolia- 
trice généralisée s'était transformée en dermatite herpétiforme. 

GaLLoway préfère, comme terme générique, l'expression de dermatite 
exfoliatrice à celle de pityriasis rubra qui a été appliquée à trop de types 
différents. Il croit qu’on peut distinguer certaines formes différentes par 
leur origine : a. Formes congénitales : 1° primaires; 20 secondaires. 
— b. Formes secondaires acquises. — c. Formes primaires acquises. 

Parmi les formes congénitales primaires, il faut y distinguer des cas à 
terminaison fatale et d’autres dont la durée est indéfinie; comme exemple 
de ce type, il cite un cas de Sangster (Brit. J. of Derm., 1895, p. 37) où le 
Malade, âgé de 40 ans, est atteint depuis sa première enfance d’une éry- 
throdermie exfoliante. Comme exemple de cas congénitaux secondaires, 
il rappelle un cas déjà présenté à la Société (Brit. J. of Derm., 1897, p. 327) 
Où la dermatite exfoliatrice est survenue à la suite d'une epidermolysis 
bullosa. i 

Les formes acquises secondaires sont le plus souvent consécutives au 
Psoriasis., 

La forme acquise primaire correspond surtout au pityriasis rubra 
de Hebra ; Galloway rapporte à ce propos l’histoire d’une femme de 
35 ans qui présentait une desquamation généralisée en petites lamelles 
avec déchéance de la santé générale et urines normales ; un peu plus tard 
Survinrent une adénopathie généralisée et de l’entérite ; finalement, de la 
fièvre et la mort dans un état typhoïde au bout de 5 mois ; dans la der- 
nière semaine, l'urine était rare, foncée, réduisait la liqueur de Fehling 
Sans contenir de la glycose, mais seulement de l’alkaptone. 

Au point de vue anatomique, le trait prédominant est l'existence de 
ésions presque purement épidermiques et caractérisées par l’altération 
de la kératinisation constituant une parakeratose. 

Corcorr Fox remarque que presque tous les cas qu'il a vus étaient 
Consécutifs à quelque dermatose bien classée telle que le psoriasis, le 
lichen plan, le pityriasis rubra pilaire, l’eczéma, etc. Un cas de derma- 
tite exfoliatrice consécutif au psoriasis n’est pas autre chose qu’un pso- 
Tlasis généralisé et il n’est pas besoin d’en faire une maladie à part. 

Sr. MACKENZIE pense qu'il y a des dermatites exfoliatrices primitives ou 
Secondaires. La dermatite exfoliatrice consécutive au psoriasis n’est plus 

u psoriasis. 

PRINGLE préfère comme nom générique celui de dermatite exfoliatrice. 

En a observé 14 cas, sans compter deux cas d’érythème scarlatiforme 
lécidivant de Féréol et un de pityriasis rubra pilaris qu’il considère 
comme des maladies distinctes. Il n’admet dans son cadre que les cas où 
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l’éruption était complètement généralisée et s’accompagne d’altérations 
des cheveux et des ongles. Sur ces 14 cas, 8 peuvent être considérés 
comme primitifs ; 4 cas étaient consécutifs au psoriasis chez des indivi- 
dus profondément névropathiques. Tout en admettant le rôle des toxémies; 
P. pense que le système nerveux a une influence considérable et remar- 
que : 1° la fréquence des antécédents névropathiques ; 2 la brusquerie 
avec laquelle l'éruption apparaît et se généralise ; 30 l’intensité du prurit, 
l’insomnie habituelle et la fréquence des troubles vésaniques à la fin; 
40 la susceptibilité aux variations de la température ambiante ; 5° les alté- 
rations des poils et des ongles. Il faut encore remarquer le rôle fréquent 
joué par l’alcool dans l'apparition de la dermatite. 

Au point de vue thérapeutique, l’arsenic est plutôt nuisible, l’antipy- 
rine à haute dose rend quelquefois des services ; les topiques huileux ou 
aqueux sont l’un ou l’autre utiles suivant les cas. 

LesLie Rogert remarque la variété d'origine et de nature des irritants 
qui peuvent donner naissance à la dermatose. Ceux-ci agissent surtout 
par l'intermédiaire du système nerveux. Il est frappé par la soudaineté 
foudroyante des altérations de la totalité de l’épiderme et le développe- 
ment considérable des enfoncements interpapillaires de l'épiderme. 

G. PEeRNET rapporte un cas de dermatite exfoliatrice consécutive à une 
pyonéphrite suppurée d’origine calculeuse. W. D. 





DERMATOLOGICAL SOCIETY OF GREAT-BRITAIN ET IRELAND 
Séance du 29 juin 1898. 


Eruption nécrotique d’origine nerveuse. 


Savizz revient sur un cas qu’il a présenté dans la séance du 28 avril 
dernier. Une surveillance des plus minutieuses n’a pas permis de décou- 
vrir la moindre supercherie et force est bien d'admettre que l’éruption 
n’est pas artificielle, mais se produit spontanément. 

Eppowes rapporte un cas analogue chez une femme de 50 ans. Les 
lésions étaient ecchymotiques et survenaient tous les mois environ sur le 
dos des mains et les avant-bras. La première éruption était survenue 
après une exposition à un feu très vif; chaque poussée était précédée de 
douleurs dans les bras. 

Perner maintient que le cas de Savill est une éruption artificielle et 
volontaire. 


Tondante peladoïde. 


R. Crocker montre un cas de tondante dont les plaques présentent une 
très grande analogie avec une pelade, sauf qu’elles sont plus irrégulières 
et moins bien limitées. L’examen microscopique des quelques tronçons de 
cheveux qu’on a pu trouver a montré non sans peine un trichophyton 
ectothrix à grosses spores. W. D. 
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Syphilis du système nerveux. 

La maladie de Little et la syphilis héréditaire (Die Littlesche 
Krankheit und die hereditäre Syphilis), par T. pe Amicis. Archiv für 
Dermatol. u. Syphilis, 1898, XLIII, p. 3. 

_ L'auteur rapporte Phistoire d’un enfant de 3 ans, né de parents syphi- 
litiques, atteint d’une affection congénitale caractérisée par des contrac- 
tures habituelles des muscles volontaires, principalement de ceux des 
Membres inférieurs. L'enfant n’est pas en état de se tenir debout. Les 
muscles des cuisses et des jambes sont raides et les tendons d'Achille 
ressemblent à des cordes fortement tendues. La marche est impossible. 
Exagération des réflexes rotuliens, intelligence intacte. Pas d’atrophie 
musculaire, sensibilité normale ; l’excitabilité électrique est peu modifiée. 
. Il existe en outre sur la peau des cicatrices dues probablement à des 
Infiltrats de la peau de nature spécifique. (Syphilodermes tuberculeux 
Profonds.) 

Ce cas rentrerait dans le groupe des affections décrites par Fournier 
Sous le nom d’affections para-syphilitiques. A. Dovyon. 

Surdité complète foudroyante par otite interne due à la 
Syphilis acquise (Contributo clinico alla studio della sordità completa 
fulminea per otite interna da sifilide acquisita), par G. Mezze. Giornale 
italiano delle malattie veneree e della pelle, 1898, p. 233. 

Femme de 20 ans, ayant contracté la syphilis en octobre 1895 ; en même 
temps que les premiers accidents secondaires, quelques bourdonnements 
d'oreille, diminution de l'ouïe, insomnie, confusion dans les idées, troubles 
Qui disparurent bientôt; au commencement de septembre 1896, pendant 
la nuit, subitement bruits intenses dans les oreilles et surdité absolue avec 
vomissements et incertitude de la marche. La surdité a persisté depuis 
lors sans modification. Examen otoscopique négatif. 

L'auteur se base sur les antécédents auriculaires, le vertige, les troubles 
de l'équilibre, les bruits anormaux, pour attribuer cette surdité à une 
lésion de Poreille interne. G. T. 


Anatomie pathologique et pathologie générale de la 

Syphilis. 

Siège de la syphilis latente (Ueber den Sitz der latente Syphilis), 
Par Caspary. Archiv für Dermatologie und Syphilis, XLIII, p. 127. 

L'auteur reprend les recherches bien connues de Neumann sur ce 
Sujet, Chez un garçon de 14 ans, atteint de syphilis héréditaire, on excisa 
Sur le visage un petit fragment de peau qui ne paraissait pas avoir de 
Cicatrices, et à l'examen microscopique on constata que l’épithélium était 
Normalement développé comme dans la peau saine adjacente; les papilles 
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étaient bien constituées ; les glandes sébacées avaient leur développe- 
ment régulier. Les fibres élastiques apparaissaient avec la coloration par 
l'orcéine très développées dans les parties cicatricielles, presque en forme 
de cordons, incomparablement plus que dans le voisinage. 

En outre, il y avait en différents points de petits amas de cellules rondes; 
principalement autour des vaisseaux. 

D'autres recherches sur d'anciennes cicatrices,de nature non syphilitique, 
ont montré à Caspary que dans les points où se trouvent ces amas de 
cellules rondes, il persiste un état d’irritation actif. 

Dans quelques cicatrices on ne trouvait pas trace d’émigration de 
cellules rondes, mais dans la peau de presque toutes les régions qui avaient 
été souvent comprimées ou très irritées par des mouvements musculaires : 
au dos, à l’avant-bras, à la région olécrânienne, à la région péri-anale, il y 
avait, presque dans chaque préparation, d’origine virulente ou non, des 
amas ou de petits amas des leucocytes situés tout autour des vaisseaux, 
sur les canaux excréteurs des glandes sudoripares et sébacées, des folli- 
cules pileux et aussi indépendamment d'eux, au-dessous des papilles. 
Dans les préparations de peau saine il n'existait rien de semblable. Con- 
trairement à Neumann qui admet que, après la disparition clinique des 
lésions syphilitiques, il reste des amas de cellules dans la peau qu’on ne 
trouve pas après des lésions non virulentes, l’auteur croit que, après ces 
dernières, il reste souvent pendant des mois et même plus longtemps des 
amas de leucocytes et que surtout leur siège selon l'intensité des irri- 
tations et de tiraillements, etc., exerce sur eux une certaine influence. 
Si cela se confirmaitet qu'ilfüt possible de le généraliser, les conclusions de 
Neumann perdraient de l’importance qui autrement leur est incontesta- 
blement due, même si on ne considère pas comme prouvée jusqu’à pré- 
sent son opinion que les cellules en prolifération dans les produits syphi- 
litiques sont de véritables agents de la contagion. A. Doyon. 

Du rôle des mélanoblastes dans la syphilis (Einiges über die 
Rolle der Melanosblasten bei der Syphilis), par Eurmann. Archiv für 
Dermatologie u. Syphilis, XXIII, p. 171. 

L'auteur a déjà montré dans un travail antérieur que le pigment 
melanique (la mélanine des auteurs) était formé de cellules, qui pro- 
viennent du feuillet germinatif moyen de la même couche que les cellules 
de tissu conjonctif, mais se différencient de bonne heure des cellules qui 
deviennent des cellules ordinaires de tissu conjonctif. Il a signalé en 
outre que des cellules pigmentaires vraies ne produisent par division que 
des cellules de pigment et que des premiers mélanoblastes — c’est ainsi 
que l'auteur nomme ces cellules, — qui apparaissent d’abord sur des 
points déterminés du feuillet germinatif moyen, provenaient tous les méla- 
noblastes ultérieurs désignés par les auteurs comme chromatophores où 
cellules de pigment. Les syphilides conviennent tout particulièrement 
pour l'étude des mélanoblastes. Si on excise, chez des sujets brun foncé 
ou sur des sujets blonds en des points naturellement pigmentés, des 
efflorescences existant depuis quelque temps mais n'ayant pas proliféré 
d’une manière exagérée, par conséquent des lésions papuleuses où 
maculo-papuleuses, on trouve à la périphérie un amas considérable de 
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Pigment mélanique, symptôme qui chez les individus tout à fait blonds 
OU aussi dans les régions d’une teinte claire des sujets très bruns n'existe 
pas ou du moins n’est pas développé au même degré que chez les 
Personnes brun foncé ou dans les régions de coloration brune. 

Parfois le développement du pigment mélanique dans la syphilis dépend 
de la présence des mélanoblastes ; dans les points où ceux-ci existent 
Pas il peut y avoir une coloration jaunâtre des syphilides tant qu’elles 
existent, il peut aussi survenir une teinte rouillée avec formation d’hémo- 
sidérine consécutive à des hémorrhagies, mais pas de pigment mélanique, 
ni de pigmentation brune. Dans 12 cas de lencodermie, E. a trouvé, dans 
des points leucodermiques, n’atteignant pas la dimension d’une lentille, 
Surtout dans ceux excisés peu de temps après leur apparition, que les 
mélanoblastes étaient plus volumineux et plus nombreux que dans les 
Points voisins. 

Dans les taches leucodermiques, excisées très tardivement, il y a une 
Zone moyenne dans laquelle ils manquent tout à fait ou sont très rares et 
Petits; une zone située plus sur le bord mais en partie encore claire à 
l'œil nu, présente des mélanoblastes volumineux et nombreux. Il en est 
de même dans les condylomes larges. A. Doxon. 

Relations des gommes syphilitiques et des lésions vasculai- 
res (Delle gomme sifilitiche e sulla loro dependenza da alterazioni vasali), 
Pas L. Pnrrppson. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1898, 
p. 409. 

Le processus histologique des gommes peut se résumer de la façon 
Suivante : le granulome qui les constitue est formé de cellules dérivant 
des leucocytes ou des cellules adipeuses ; ces cellules, ainsi que le tissu 
qui leur sert de soutien, subit la nécrose de coagulation et en dernier 
is la gomme nécrosée provoque autour d'elle une réaction inflamma- 
oire, 

Les veines comprises dans la gomme présentent des lésions d’endo- 
Phlébite proliférante, avec oblitération de leur calibre par des cellules 
rondes ou fusiformes à la périphérie de la gomme, et thrombose dans les 
Parties centrales de celle-ci où les parois vasculaires sont nécrosées. Ce 
Sont ces lésions veineuses et non celles des artères, inconstamment 
altérées dans les gommes, qui sont pour P. la cause du développement de 
ces dernières. En l’absence de données de pathologie générale permettant 

établir une relation entre les oblitérations veineuses et les processus 
nécrosiques, on est obligé d'admettre que la même cause qui préside à la 
Production des altérations vasculaires et du granulome en détermine aussi 
a nécrose. GT 

Spermatozoïdes des sujets sains et des sujets syphilitiques 
21 alcune ricerche biologiche ed isto-chimiche sui nemaspermi sani e 
Sifilici in rapporto alla eredità sifilitica), par N. La Mensa. Giornale italiano 
delle malattie veneree e della pelle, 1898, p. 566. 

e nombreuses expériences faites avec du sperme de sujets sains et du 
Sperme de sujets syphilitiques, l’auteur conclut que le sang de sujets syphi- 
litiques n'exerce pas sur les spermatozoïdes un pouvoir toxique plus consi- 

érable que le sang de sujets sains; que la vitalité des spermatozoïdes de 
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sujets à une période quelconque de la syphilis west nullement altérée et 
même est parfaitement identique à celle de spermatozoïdes de sujets parfai- 
tement sains et indemnes de toute maladie constitutionnelle ; que la struc- 
ture anatomique grossière des spermatozoïdes des sujets syphilitiques 
est complètement identique à celle des spermatozoïdes des sujets sains ; 
que les spermatozoïdes de sujets sains et ceux de sujets syphilitiques se 
comportent de la même façon vis-à-vis des couleurs d’aniline, que celles- 
ci soient acides, basiques ou neutres. Par des expériences répétées sur les 
animaux, l’auteur a pu s'assurer que, contrairement à l’assertion émise sur 
ce point, les spermatozoïdes ne jouissent d'aucun pouvoir phagocytaire. 
GT: 
Traitement de la syphilis. 


Les injections de sublimé à haute dose dans le traitement de 
la syphilis. (Sulle iniezioni di sublimato ad alta dose nella cura della 
sifilide), par M. PeLaGarm. 7! Morgagni, juillet 1898, p. 433. 

Travail basé sur 68 observations de malades ayant reçu à la Clinique de 
Mibelli 429 injections de un centimètre cube d’une solution de sublimé à 
4 p. 100 ; les injections faites dans les muscles fessiers ont été répétées 
sur un nombre de fois variable suivant la gravité des accidents. 

19 malades étaient atteints de chancre, 32 d'accidents secondaires, 17 
étaient à la période tertiaire. 

Les inconvénients observés à la suite des injections ont été, chez une 
femme, la production d’eschares le long du trajet de l'injection ; chez deux 
femmes, des douleurs intenses dans la tête, accompagnées chez l’une d'elles 
de stomatite et de diarrhée ; chez un homme atteint de syphilis cérébrale, 
des douleurs très violentes au lieu de l'injection avec irradiation dans le 
membre correspondant etvers le tronc. Dans tousles autres cas, on put con- 
tinuer les injections aussi longtemps qu’il fut nécessaire et sans que les 
malades ressentissent d’inconvénients. Il y eut cependant souvent des 
nodosités produisant des douleurs dans la marche ou dans le décubitus. 

Les intervalles entre les injections ont varié de 2 à 4, 5 et 8 jours. Ils 
doivent être tels que le sublimé soit éliminé entièrement, ce qui ne de- 
mande pas plus de deux jours. 

Les injections de sublimé à haute dose doivent étreemployées non seu- 
lement dans les cas où les préparations mercurielles ne sont pas tolérées 
par le tube gastro-intestinal, mais bien dans presque tous les cas : elles 
ont une rapidité d'action peu inférieure à celle des injections de calomel et 
n’en ontpas tous les inconvénients. 

Elles sont surtout indiquées dans les lésions initiales et peuvent alors 
empêcher le développement des accidents secondaires. Les diverses ma- 
nifestations syphilitiques sont rapidement influencées par elles ; cependant 
les syphilides papuleuses résistent assez pour qu'il soit nécessaire de 
recourir contre elles à des injections aussi rapprochées que possible. 

Les injections de sublimé sont surtout un très bon moyen de traitement 
pour les malades ambulants. GT: 

Cure de frictions hydrargyriques. (Die beste Form der Quecksil- 
berschmierkur), par Unna. Monatshefte f. prakt. Dermatologie, 1898, t. XXVI, 
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Le savon gris (sapo cinereus) préconisé par Unna, pour la cure des fric- 

tions mercurielles, contient un corps savonneux gras composé de lessive 
de potasse et de graisse cuits ensemble et 5 p. 100 de graisse benzoïnée, 
auquel on incorpore un tiers de son poids de mercure. Pour une cure 
energique d'adulte on emploie chaque jour 3 à 4 grammes en frictions, 
Pour les cures plus faibles 1 à 3 grammes. Quatre grammes de savon gris 
correspondent comme action, selon Unna, àenviron 6 grammes d'onguent 
gris. 

Voici quels seraient les avantages de sa pommade mercurielle savon- 
neuse : elle serait pour les malades d’un emploi plus agréable et plus 
facile. Elle est beaucoup plus propre et ensuite ne laisse pas la peau 
8rasse après la friction et n’a pas l'odeur de graisse souvent très désa- 
Sréable de l’onguent gris. D'autre part, le médecin doit tenir compte de 
Son action très énergique sur tous les accidents syphilitiques ; son action 
est égale comme effets à celle de toutes les variétés d’onguent gris, mais 
elle l'emporte par la rapidité de son action. 

La pommade mercurielle savonneuse pénètre facilement dans une peau, 
même très grasse, tandis que l’onguent gris, malgré une très longue fric- 
tion, n’est pas incorporé dans la couche cornée. 

On peut additionner le savon gris de substances pouvant atténuer ou 
Modifier son action. Ce savon a une influence beaucoup plus énergique 
et Certainement plus profonde que l’onguent gris sur les processus syphi- 
litiques locaux et il est tout particulièrement indiqué dans les cas 
de tumeurs ganglionnaires et d’affections des os. Enfin additionné à 
d’autres préparations il rend de bons services dans le traitement local de 
Certaines dermatoses rebelles, par exemple mélangé à la pâte ou à la 
Pommade de zinc dans les neuro-syphilides, le lichen plan, l’acné, les 
eczémas chroniques et les eczémas compliqués de syphilides, etc. 

À. Doyon. 

Frictions avec la pommade de calomel dans la syphilis 
(Ueber Kalomeleinreibungen bei Syphilis), par Rice. Archiv f. Dermatol. 
u. Syphilis, 1898, t. XLIV, p. 113. 

Dans ces expériences l’auteur a employé une pommade d’après la 
formule de Bovero : 


Calomel la Vapeus ee aree aaa ah de 0,5 à 1 gramme. 
Enone RAR TM ERA en farm ie er 3 == 
Bourretde:CAtAo ne near a ir à 1 — 


Les frictions étaient faites chaque jour, le plus souvent avec une pom- 
Made contenant 1 gramme de calomel; dans deux cas même, 3 grammes. 
Cette pommade est très bien supportée par les malades. Seize malades 
ont été soumis à ce traitement qui, d'après R., serait tout à fait inefficace. 
Suivent les 16 observations des malades. À. Dovow. 

Action de l’iodure de rubidium sur le sang des syphilitiques 
Dell azionedell’ joduro di rubidio sul sangue dei sifilitici), par P. Gorom- 
BINI et P, PAsquinI. Riforma medica, août 1898. 

C. et P. ont étudié l’action de l’iodure de rubidium sur le sang de deux 
Sujets sains et de six syphilitiques à la période secondaire. 

Ils ont constaté que cette action chez les syphilitiques est tout à fait 
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différente, pour ne pas dire absolument inverse, de celle de l’iodure de 
sodium, et presqne identique, chez les sujets sains et chez les syphili- 
tiques, à celle de l’iodure de potassium. De leurs recherches il résulte 
que l’iodure de rubidium, administré par la voie stomacale, à doses variées, 
sans autre remède, pendant les premières phases de l'infection syphili- 
tique, produit une augmentation progressive et continue de la quantité 
d’hémoglobine qui arrive à atteindre la normale; que la même augmen- 
tation progressive se produit dans le nombre des globules rouges du sang 
chez tous les individus soumis à l’emploi de l’iodure de rubidium ; que les 
globules blancs, nombreux au commencement du traitement, reviennent, 
pendant le traitement, à leur chiffre normal ; que souvent le poids du corps 
augmente notablement. En raison de ces effets sur la crase sanguine, 
liodure de rubidium peut rationnellement être substitué à l’iodure de 
potassium, sur lequel il a l’avantage d’être mieux toléré. GMT 


Accidents causés par le traitement mercuriel. 


Stomatite mercurielle (Zur Symptomatologie der Stomatitis mercu- 
rialis), par E. Levin. Monatshefte f. prakt. Dermatologie, 1898, t. XXVI, 
p. 194. 

L'auteur décrit deux cas de stomatite mercurielle : Pun chez une 
femme de 30 ans, qui, après 20 frictions de 3 grammes, présentait, 
outre les manifestations de la maladie, une ulcération occupant le voile 
du palais dans presque toute son étendue. Chez l’autre malade, une pros- 
tituée de 19 ans, il se produisit après 28 frictions, outre les lésions habi- 
tuelles de la stomatite mercurielle, une ulcération sur le voile du palais, 
ayant exactement les mêmes caractères que celle de la malade précédente. 

A. Dovon. 

Accident étrange et grave à la suite d’une injection hypo- 
dermique de sublimé corrosif (Strano e grave accidente susseguito 
ad una inezione ipodermica di sublimato corrosivo), par T. DE AMICIS. 
Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1898, p. 212. 

Homme de 58 ans, atteint de syphilis secondaire. A la 44° injection de 
sublimé, faite entre langle inférieur de l’omoplate et l'épine dorsale, le 
malade éprouve une douleur très violente qui se calme au bout d’un 
quart d'heure. Le soir de l'injection, rétention d’urine ; le lendemain 
parésie du membre inférieur gauche, persistance de la paralysie vésicale ; 
on constate une ecchymose étendue au point où a été faite Pinjection ; le 
matin du 3° jour, paraplégie complète, puis eschares de décubitus et mort 
‘au bout d’un mois. 

L’auteur ne peut attribuer ces accidents qu’à l'injection; il fait remarquer 
que, dans la région inter-scapulaire, où la peau ne peut être soulevée 
pour former un pli, l'introduction profonde de l’aiguille peut léser des tissus 
dont les lésions produisent des accidents très variés. Ge 

Parergies dans le traitement mercuriel de la syphilis (Unange- 
nehme Nebenwirkungen bei der Quecksiberbehandlung der Syphilis), 
par H. Kiorz. Archiv für Dermatoloqie und Syphilis, 1898, XLIII, p. 407. 

1° Injections de sels mercuriels insolubles. 

De 1886 à 1897, l'auteur a fait dans sa pratique privée 1,072 injections 
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qui se répartissent sur 100 malades. Sur ce nombre il y eut 8 cas d’em- 
bolie chez 7 malades différents ; c'est-à-dire une embolie sur 134 injections. 
Il résulte des renseignements fournis par l'auteur que le nombre des 
embolies est toujours allé en diminuant à mesure qu’il a perfectionné la 
technique des injections. Quant aux symptômes des embolies pulmonaires, 
ils sont les mêmes que ceux indiqués par Möller (V. Annales de dermato- 
logie, 1897.) 

Toutefois dansles cas où les symptômes ne se produisent que 8 à 10 heures 
après l'injection, l’auteur croit, contrairement à Müller et daccord avec 
Lang, que l'introduction de la masse injectée dans les veines peut, par suite 
de son volume, déterminer une déchirure du tissu et l'ouverture de vais- 
Seaux, ainsi que la pénétration du liquide dans ces derniers. Le degré de 
déchirure du tissu pourrait dans une certaine mesure, dépendre, abstrac- 
tion faite de la quantité de l'injection, de la force et de la rapidité avec 
lesquelles l'injection est faite et de la résistance des muscles à sa péné- 
tration. La position du malade pendant l’injection joue un grand rôle. 
Avec les injections intra-musculaires, il n’est pas possible d'éviter les 
embolies d’une manière absolue. 

L'auteur décrit ensuite trois cas de stomatite mercurielle grave. Dans 
le premier cas, il cherche à expliquer la stomatite par le retard de la 
Tésorption du mercure suivi de son absorption subite à dose élevée; ce 
retard dans la résorption serait, selon l’auteur, un danger considérable des 
Mjections de sels insolubles. Dans les deux autres cas, les symptômes indi- 
quaient au début une maladie infectieuse locale des organes du cou, dans 
«€ Premier cas une amygdalite, dans le second une péri-amygdalite. Ces 
infections locales occasionnent non seulement de la fièvre, mais encore une 
augmentation de l’afflux sanguin dans les organes malades et dans leur 
Voisinage, principalement dans les organes glandulaires de la cavité buc- 
cale. Ceci expliquerait aussi un plus grand afflux du mercure et l’aug- 
Mentation de la sécrétion salivaire. A. Doxon. 


REVUE DE VÉNÉRÉOEOGIE 


Traitement du chancre simple. 


Un traitement rapide du chancre simple et des lésions ulcé- 
reuses (A rapid treatment of chancroid and ulcerative lesions), par 
Ouwaxn-Dumrsniz. St-Louis medical and surgical Journal, juin 1898, p. 289. 

O.-D. recommande vivement le traitement suivant, pour le chancre mou 
et les ulcérations tertiaires de la syphilis. On lave l’ulcère à l’eau tiède 
S on lessuie avec du coton hydrophile; puis on lave soigneusement à 
l'hydrozone et Pon y applique du nosophène. Cette application de noso- 
Phène se renouvelle deux fois par jour. Le nosophène est un tétra-iodo- 
Phénol- phthaléine, il se présente comme une poudre gris jaunâtre avec 
Une très faible odeur. Il est anesthésique, antiseptique et a des propriétés 
desséchantes très marquées. 

Une série d'observations accompagnées de photographies complète le 
mémoire. W. D. 

Traitement du chancre mou par la chaleur rayonnante (Ueber 
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Behandlung des Ulcus molle mit Hitze-Bestrahlung Audry), par R. KRôsING. 
Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1898, t. XLIII, p. 421. 

L'auteur a traité de cette manière 40 cas de chancre mou, et jamais il 
n’a observé de nouveaux ulcères après l’emploi de la chaleur rayonnante. 

La durée moyenne de la guérison jusqu’à cicatrisation complète a été 
dans 31 cas de 21,1 jours (il n’a vu qu’une fois les 9 autres malades). Dans 
28 cas, iln’y a eu qu’une seule application, dans 8 deux, dans 3 trois et dans 
un cas quatre; dans ces derniers cas, l’ulcère ou une partie de l’ulcère pa- 
raissait prendre de nouveau un mauvais aspect, mais sous l'influence d’une 
nouvelle cautérisation, il ne se produisit pas de récidive. Ces retours offen- 
sifs peuvent dans la plupartdes cas être évités en prolongeantles cautérisa- 
tions pendant 15secondes et en dirigeant la chaleur principalement sur les 
bords de l’ulcère. Sur 40 malades, 15, lorsqu'ils se présentèrent, étaient 
déjà atteints de bubons douloureux. Tous ces bubons, sauf un, disparurent 
sans suppuration sous l'influence d’emplâtre de mercure ou d’iodol, d’onc- 
tions avec le vasogène iodé, l’onguent gris, etc., presque toujours sans 
que les malades fussent astreints à un repos complet. Il faut rapporter 
peut-être en partie la marche favorable des bubons à la destruction du 
virus dans les ulcères; en tous cas on empêche par cette méthode un nou- 
veau transport des bactéries du chancre dans les ganglions, de sorte que 
le tissu ganglionnaire n'avait à lutter qu'avec les bacilles déjà immigrés, 
peut-être encore peu nombreux, car dans plupart des cas les bubons 
venaient à peine de se produire et il était encore à même de vaincre ces 
bacilles. A. Doxon. 


Blennorrhagie. 


Diagnostic de la blennorrhagie de la femme (Zur Diagnose der 
weiblichen Gonorrhoe), par P. Brosse et H. Scomizer. Berl. klin. Wo- 
chenschr., 1898. 

Voici les conclusions des auteurs : l'opinion de Neisser n’est pas exacte 
lorsqu'il prétend que la constatation du gonocoque est nécessaire pour 
diagnostiquer la blennorrhagie à marche chronique de la femme. 
Le médecin quise placerait à ce point de vue commettrait donc une erreur 
dans un grand nombre de cas. 

L’uréthrite chronique est le symptôme le plus certain de la blennorrhagie 
chronique ; comme symptômes incertains, il faut citer les autres affections 
de l’orifice du vagin ; mais elles deviennent pathognomoniques de la 
blennorrhagie chronique, dès qu’elles sont réunies à des maladies de 
l'utérus et des annexes. 

Il est difficile, souvent même impossible, de distinguer si le catarrhe 
chronique de l'utérus, quand il n’est pas accompagné de maladies blen- 
norrhagiques d’autres parties des organes génitaux, provient ou non de la 
blennorrhagie. 

L'existence simultanée du catarrhe de l'utérus et d’une maladie inflam- 
matoire des annexes est généralement en faveur de la blennorrhagie. 

Il est regretable qu’on ne puisse pas se fier aux recherches microsco- 
piques des sécrétions ; la constatation positive des gonocoques indique 
bien l’existence d’une blennorrhagie, mais leur absence est loin de prou- 
ver qu’elle n'existe pas. A. D. 
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Affections vénériennes de la région anale chez les prostituées 
(Ueber die venerischen Affectionen der Analgegend bei Prostituirten), par 
V. BANDLER. Archiv für Dermatol. u. Syphilis. 1898, XLIII, p. 19. 

En dehors de cas de blennorrhagie rectale simple bien connus avec 
sécrétion plus ou moins abondante et gonocoques, B. rapporte un cas de 
Périproctite grave suppurée, chez une malade atteinte de blennorrhagie. 

L’infection blennorrhagique du rectum peut se produire de trois façons : 
Par le coït contre nature ; par l'ouverture dans le rectum d’un abcès d’une 
glande de Bartholin ; par contagion externe, le plus souvent par l’écoule- 
ment de la sécrétion blennorrhagique des parties génitales vers lanus. 

. Outre les affections blennorrhagiques de lanus, il existe chez les pros- 
tituées une tendance particulière à la production dans cette région d’ul- 
Cérations sous forme de rhagades simples, d’ulcères profonds elliptiques 
et d’hyperplasies, particulièrement des plis hypertrophiés de la marge de 
“anus, qui sont pour la plupart ulcérés. L'auteur a réuni 57 cas de cette 
dernière lésion et ila pu constater que dans 37 de ces cas les prostituées 
avaient eu la syphilis. Chez 23 on a démontré que les ulcérations rectales 
et des plis n'étaient survenues qu'après une infection spécifique antérieure. 

Dans aucun cas, Bandler n’a pu constater de rapport entre ces pro- 
Cessus et la blennorrhagie. Il a au contraire trouvé beaucoup de cas dans 
lesquels il existait des ulcérations du rectum alors qu'il n’y avait pas 
Encore eu de blennorrhagie. Par contre, il a observé chez toutes les 
Personnes atteintes de cette affection une syphilis antérieure et il serait 
disposé à regarder la syphilis et la sclérisation des ganglions qu’elle pro- 
Voque, comme la cause prédisposante des ulcérations et des hyperplasies ; 
C’est cette même cause qui, par suite des nombreux traumatismes auxquels 
les prostituées sont exposées et de la persistance et de l’irritation, déter- 
Minerait cette affection. A. Doyon. 

Immunité et surinfection dans la blennorrhagie chronique 
(Ueber Immunität und Superinfection bei chronischer Gonorrhoe), par 
J. Japassonx. Archiv Jür Dermatologie und Syphilis, 1898, t. XLIII, p. 319. 

On ne sait rien de la perte ou de l’affaiblissement de l’infectiosité d’un 
Processus blennorrhagique, tant qu'on peut y constater la présence de 
Sonocoques. On ne sait rien d’une immunité congénitale des organes qui 
en général sont facilement atteints de blennorrhagie. Toutefois, il va sans 
dire que des circonstances extérieures peuvent donner l'illusion d’une sem- 
blable immunité, et que, comme pour toutes les irritations ainsi que pour 
les gonocoques, chaque individu présente une réaction très différente. Il 
faut admettre que les organes non particulièrement prédisposés suivant 
l'âge ou suivant les individus, ont une réceptivité très variable par rapport 
au virus blennorrhagique. On ne sait rien d’une immunisation de lorga- 
msme par l'existence d'une blennorrhagie; une blennorrhagie véritable- 
ment chronique, qui a persisté longtemps dans un organe, n'empêche pas 
qwun autre organe ne devienne le siège d’une inflammation tout à fait 
aiguë sous l'influence des gonocoques qui végètent dans l'organisme (par 
Exemple une épididymite aiguë dans une blennorrhagie uréthrale chronique). 

wy a pas, suivant l’auteur, une immunité d’un organe quelconque qui 
Persiste en quelque sorte après la maladie — même après une blennorrha- 
8le de longue durée. On croit au contraire que les personnes qui ont eu 
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une fois une blennorrhagie en contractent de nouveau une autre très 
facilement. La marche plus bénigne des blennorrhagies ultérieures, qu’on 
observe souvent, mais pas toujours, ne peut être interprétée que comme 
un reste d'accoutumance. Tandis que les points mentionnés jusqu’à pré- 
sent n’exigent une discussion approfondie, bien des points dans la blen- 
norrhagie sont encore non seulement inexpliqués, mais même ces consta- 
tations faites jusqu’à présent sont insuffisantes. Il faudrait savoir comment 
se produit l’accoutumance d’un organe atteint de blennorrhagie aux gono- 
coques qui vivent dans cet organe. Cette accoutumance est-elle assez 
prononcée pour que toute action pathogène cesse, de sorte que les gono- 
coques se transforment en saprophytes simples ? Comment se comportent 
les muqueuses atteintes de blennorrhagie chronique, par rapport à la 
surinfection par des gonocoques étrangers ? Pour expliquer cette accou- 
tumance, on peut admettre une modification de l’organisme dans sa tota- 
lité ou de l’organe malade. On peut àussi l'expliquer par une modification 
des gonocoques. Les recherches expérimentales de Wertheim démontrent 
que les gonocoques ne sont nullement modifiés dans leur virulence, même 
dans la blennorrhagie tout à fait chronique — et cet auteur nie leur affai- 
blissement, même sur des terrains de culture artificiels. Il croit qu’il y a 
des faits cliniques qui prouvent que, même dans les blennorrhagies chro- 
niques, une multiplication ou une nouvelle importation de gonocoques sur 
la surface peut occasionner une exacerbation aiguë. Les recherches 
de Bumm démontrent que, dans la gonorrhée, il y a une immunité des 
cellules sans modification morphologique appréciable. Quant à la réaction 
des muqueuses atteintes de blennorrhagie chronique, pour les gono- 
coques étrangers, il peut se produire un des phénomènes suivants : la 
muqueuse atteinte de blennorrhagie chronique réagit par une inflamma- 
tion plus vive, qu’il y ait multiplication des gonocoques primitifs ou ino- 
culation de gonocoques étrangers. Elle ne réagit plus sur les gonocoques 
primitifs, par une inflammation aiguë, mais sur des gonocoques étrangers 
(ou transformés par la culture). Elle ne réagit ni sur les gonocoques pri- 
mitifs ni sur les gonocoques étrangers, elle est — dans le sens mentionné 
ci-dessus — immunisée contre la blennorrhagie aiguë. A. Doxon. 
Recherchessurla direction et le trajet des plis de la muqueuse 
uréthrale de l’homme à l’état de repos d’après des empreintes 
sur cire (Untersuchungen über Richtung und Verlauf der Schleimhaut- 
falter der ruhenden männlichen Urethra nach Platten modellen), par 
Kuznirzxy. Morphologische Arbeiten de Schwalbe, t. VIII, 1898, fasc. I. 
Étude d'anatomie pure. L'auteur s’est astreint au patient labeur de faire 
des coupes minces en série sur un urèthre prostatique d'adulte et sur plu- 
sieurs urèthres complets d'embryons, de transporter ces coupes sur des 
plaques de cire, de les dessiner par projections sur ces dernières, puis 
de découper ces plaques suivant les contours dessinés. Il obtenait ainsi 
par l’adossement de ces plaques la reproduction de l’urèthre et pouvait 
étudier les replis de la muqueuse, le trajet et la direction des canaux qui 
traversent la paroi uréthrale. Cette étude n’est suivie d'aucune conclusion 
pratique. De très remarquables stéréo-photogrammes, fort bien venus, 
accompagnent le texte et le rendent facilement intelligible, REBLAUB. 


Le Gérant: G. Masson. 
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ÉTUDE SUR LE PEMPHIGUS FOLIACÉ DE CAZENAVE 
Par le D! Leredde. 


(Planche IV.) 


Il n'existe aucune maladie cutanée dont l'étude ne soulève quelque 
Problème depathologie générale. Les dermatoses les plus simples elles- 
mêmes, celles dont l'origine externe est de toute évidence, ne se déve- 
loppent que grâce à I aptitudes particulières du sol cutané ; en 
l'absence de célles-: -ci, les tissus réparent avec rapidité les offenses 
qui leur sont faites, qu’elles soient dues à des traumatismes, physi- 
ques ou chimiques, qu'elles soient dues à une invasion parasitaire. En 
dehors des cas, les plus rares, où la prédisposition résulte d'une mal- 
formation cutanée, elle est liée à des modifications générales de lorga- 
nisme, atténuant la résistance normale de la peau, qui est, au 
Premier chef, un organe de protection, organisé pour la défense. 

Dans un certain nombre de dermatoses, que nous avons proposé 
d'appeler dermatoses secondaires (1), l’état de la peau est déterminé, 
d’une manière presque exclusive, par ces modifications générales. Il 
est évident, par exemple, que, dans l’érythème polymorphe, les 
Causes locales interviennent à titre accessoire, peut-être pour déter- 
miner le siège de l'éruption et quelques caractères objectifs sans 
importance. Nous ne connaissons pas encore toutes les affections 
qui rentrent dans cette catégorie, et surtout les notions généra- 
lement admises sur leur mécanisme sont loin d'être démontrées. Un 
Srand nombre de ces dermatoses sontrattachées à des troubles diathé- 
pes: orlanotion des diathèses, dont nous ne voulons pas discuter les 
fondements, a surtout pour effet d'éviter toute explication, toute défi- 
nition exacte sur la nature, l’origine des formes morbides dont on les 
rend responsables. Dans toutes les dermatoses d'origine interne 
exclusive, on fait jouer un rôle au système nerveux; l'intervention de 
Celui-ci est souvent tout à fait hypothétique ; on renonce dans la plu- 
Part des cas à la fonder sur des faits anatomiques — et souvent les faits 
anatomiques qu'on apporte à son appui sont susceptibles d'autres 
mterprétations que celles qu on leur accorde communément (2). 

Parmi les dermatoses qui ont été considérées comme dues à une 


(1) Lereppe. Classification pathogénique des dermatoses. Ann. de derm., juin 1896. 
(2) LEREDDE. Le rôle du système nerveux dans les dermatoses, Archives géné- 
Tales de médecine, avril 1899. 
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action nerveuse directe, un grand nombre s'accompagnent de lésions 
sanguines, dont l'analyse extrêmement. intéressante permet de jeter 
une vive lumière sur le mécanisme des lésions cutanées, et sur leur 
origine, et dont l'étude permettra sans doute de remonter graduelle- 
ment aux causes premières des altérations cutanées. Les lésions du 
sang déterminent les lésions de la peau, et les causes des altérations 
sanguines sont les causes premières de la dermatose (1). 

J'ai développé et essayé de démontrer ces hypothèses dans une 
série de travaux déjà publiés ; je voudrais les exposer de nouveau au 
sujet du pemphigus foliacé, qui est, je pense, une maladie sanguine, 
révélée cliniquement par les phénomènes cutanés qu'elle provoque. 
Les pages qui vont suivre seront consacrées à la démonstration de 
cette théorie (2). 


]. — THÉORIES PATHOGÉNIQUES DU PEMPHIGUS FOLIACÉ 


Les dermatologistes ne connaissent jusqu'ici que deux théories rela- 
tives à la pathogénie du pemphigus foliacé: la théorie parasitaire et 
la théorie nerveuse. | 

La première admet que les lésions de la peau sont dues à la germi- 
nation de micro-organismes dans les tissus cutanés : le pemphigus 
foliacé serait une inflammation locale, d'origine parasitaire, au même 
titre que l’impétigo. Cette théorie n’a rencontré que très peu d'adhé- 
rents, elle n’est appuyée par aucune preuve bactériologique suffisante : 
car on ne peut compter comme telle la présence d’agents microbiens 
non définis, non constants dans le liquide des bulles, ni la présence du 
staphylocoque doré pyogène, constatée une fois dans la circulation 
générale. On ne pourrait du reste lui accorder quelque attention que 
sil’indépendance du pemphigus foliacéet de ladermatose de Duhring 
était démontrée ; or la connexité de ces deux maladies est au contraire 
démontrée par des faits anatomiques précis, sur lesquels nous revien- 
drons plus loin. 


(1) LEREDDE. Une hémadodermite toxique. Ann. de Derm , nov. 1898, p. 1016. 
Lésions sanguines dans les érythèmes. Soc. de biologie, février 1899, p. 83. Lésions 
sanguines dans l'urticaire. Annales de Derm., avril 1899. 

(2) Chaque dermatologiste semble avoir, aujourd’hui, une conception personnelle 
du pemphigus foliacé; il est fort possible que, sous ce nom, on ait compris des 
dermatoses multiples, et en particulier que le type de Quinquaud, avec papilloma- 
tose, soit distinct des autres formes. Les deux malades sur lesquelles je fonde mon 
étude présentent le type habituel dupemphigus de Cazenave : elles offrent une der- 
matose universelle, avec état rouge et épaississement de la peau. Les lésions épi- 
dermiques sont constituées par une exfoliation persistante ; mais,en certains points 
de la peau, on constate que les squamesenlevéeslaissent à nu des surfaces arrondies 
ou polycycliques, représentant des formations bulleuses avortées ; du reste, de 
temps à autre on peut voir, au moins chez la première malade que j'étudierai, des 
bulles flasques, aplaties ; enfin toutes les deux ont présenté autrefois des bulles 
manifestes; ni chez l’une ni chez l’autre, il n’existe de papillomatose. 








ÉTUDE SUR LE PEMPHIGUS KOLIACÉ DE CAZENAVE 603 


Au contraire de la théorie microbienne, la théorie nerveuse a ren- 
contré la faveur du plus grand nombre des dermatologistes. Ceux-ci 
admettent que les altérations du système nerveux déterminent celles 
de la peau, sans du reste chercher à remonter aux causes de ces alté- 
rations nerveuses. (Seuls, Munro et Swarts pensent que celles-ciqui, 
Pour eux comme pour d’autres, engendrent les lésions de la peau, 
Sont d'origine microbienne.) 

Les preuves fournies à l'appui de la théorie nerveuse peuvent être 
'ésumées ainsi : 

Le pemphigus foliacé est une affection bulleuse. Or les lésions bul- 
leuses sont d'origine nerveuse. 

Le pemphigus foliacé peut s'accompagner de troubles nerveux. 

À l'autopsie, on trouve fréquemment des lésions du système nerveux. 

Aucune de ces preuves ne suffit à entraîner la conviction. 

a) L'origine nerveuse des affections bulleuses, en général, est 
fondée sur l'existence de bulles dans des maladies nerveuses (pemphi- 
Sus hystérique), au cours de diverses affections de la moelle, et des 
nerfs périphériques (Dejerine, Chvostek). En outre, on admet comme 
démontré que les lésions initiales de l’érythème polymorphe, l’hy- 
Perémie et l'æœdème, sont dues aux mouvements vasculaires provo- 
qués par l'irritation du système nerveux vaso-moteur, et, par suite, 
que les lésions secondaires, en particulier les bulles, sont également 
d’origine nerveuse. 

Or, nous savons aujourd'hui, d'une manière positive, qu’il existe 
des formations bulleuses qui ne sont pas d'origine nerveuse: le 
“ pemphigus aigu des nouveau-nés » prouve qu’elles peuvent être 

Origine parasitaire. D'autre part, il n'est pas démontré que les 
Mouvements vasculaires qui engendrent les lésions initiales des éry- 
thèmes soient d'origine nerveuse ; il est possible que les érythèmes 
Soient des inflammations dues à une cause locale et que leurs lésions 
initiales et ultimes soient consécutives à l'action directe de corps 
toxiques comme je l'ai exposé dans un travail récent (1). 

b) Les troubles nerveux qui accompagnent le pemphigus foliacé 
wont rien de constant, rien de défini; dans un grand nombre de 
Maladies générales on constate des troubles analogues ; l'existence de 
ces troubles nerveux ne démontre à aucun degré que les altérations 
du Système nerveux précèdent et engendrent celles de la peau, et que 
es unes ef les autres ne résultent pas d’une seule et même cause. 

c) L'existence delésions nerveuses à l'autopsie des malades atteints 
© pemphigus foliacé est des plus communes, mais il existe des cas 
“aposi) et en particulier celui de du Mesnil de Rochemont, où ces 
ésions étaient absentes. 


(1) V. LEREDDE. Le rôle du système nerveux dans les dermatoses, Arch. gén. 
médecine, avril 1899. 
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D'autre part, aucune de celles qui ont été décrites par Schwimmer, 
Meyer, Ferraro, Sormani, Petrini, Nikolski, n’est constante. Les alté- 
rations de la moelle peuvent porter sur les vaisseaux, ou les cellules 
des cornes, ou les cordons, ou l'épendyme ; il peut s'agir de sclérose, ou 
d’atrophie ; les racines rachidiennes peuvent être intéressées ou res- 
pectées. Le bulbe est quelquefois atteint(Schwimmer), mais, si dans 
un cas on constate la sclérose des faisceaux de Goll, dans plusieurs 
autres, il s’agit d'infiltrations cellulaires. 

Quant aux lésions des nerfs périphériques, elles sont tout aussi 
variables, et nous n'insisterons pas sur leurs détails. On a même 
signalé des lésions des méninges cérébrales, pachyméningite ou 
pie-mérite. 

Par suite, on s'accorde à faire du pemphigus foliacé une maladie de 
cause nerveuse, mais l'on ne s'entend enaucune manière dèsqu'ils’agit 
de déterminer les lésions qui en sont l'origine. 

Les uns accusent la moelle, d'autres le bulbe, d'autres les nerfs 
périphériques, d’autres enfin le système sympathique ! Du reste, 
quand il n’existe pas de lésions nerveuses, on admet que les troubles 
fonctionnels du système nerveux engendrent les lésions de la peau. Et 
telle a été l'influence de la doctrine des trophonévroses que personne; 
croyons-nous, ne s’est encore demandé si toutes les altérations du 
système nerveux ne sont pas simplement l'effet d’une maladie générale 
qui engendre d’autre part les altérations tégumentaires. 

Cependant nous savons aujourd’hui qu'il n’est pas surprenant, au 
cours d’un certain nombre de maladies générales graves, cachecti- 
santes, d'observer des lésions nerveuses. Si chez certains myxoœdéma- 
teux, on trouve des lésions nerveuses, personne n’est en droit de leur 
rapporter les altérations cutanées du myxœdème, et on doit aujour- 
d'hui les rattacher aux altérations thyroïdiennes qui, d'autre part, 
déterminent les altérations de la peau. 

L'analyse des lésions cutanées et des lésions sanguines du pem- 
phigus foliacé suffit à prouver qu'il faut chercher l’origine des lésions, 
cutanées qui caractérisent cette maladie en dehors de celles du sys- 
tème nerveux, et qu'il n’y a entre celles-ci et celles-là aucun lien de 
cause à effet. 


IL. — LÉSIONS DE LA PEAU 


Les lésions cutanées du pemphigus foliacé ont été étudiées paf 
plusieurs histologistes, et les recherches récentes d'Unna, de Nikolsk! 
ne diffèrent les unes des autres que sur des points de détail. 

Les caractères les plus importants de ces lésions peuvent être con” 
densés en quelques lignes. 

.… L’épiderme est déformé par l'allongement simultané des papilles et 
des cônes interpapillaires, allongement excessif; les cônes épider” 
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miques forment de véritables expansions digitiformes d'égale lon- 
gueur. Au-dessus des papilles œdématiées, l'épaisseur du corps 
Muqueux est extrêmement réduite. 

Dans les cônes hypertrophiés, on trouve en général des figures de 
karyokinèse : l’épiderme se reproduit donc d'une manière active. Les 
cellules épithéliales sont tuméfiées, ramollies, œdémateuses : entre 
elles les fentes du corps muqueux sont élargies, et on trouve, dans 
les périodes où l’hyperémie et :l’œdème dermique atteignent leur 
Maximum, de nombreuses cellules migratrices (Unna). 

Nous n’insistons pas sur les lésions de la couche granuleuse et de 
la couche cornée qui sont mal déterminées, sans doute parce qu'elles 
Peuvent varier suivant les points de la peau qu'on examine et d’un 
Moment de la maladie à un autre. La couche cornée contient des 
noyaux tuméfiés ; on peut y trouver de nombreuses cellules en diapé- 
dèse, comme dans l'épaisseur du corps muqueux. 

La structure des bulles n’est pas définitivement élucidée. Mais la 
Plupart des auteurs allemands, après Auspitz, s'accordent pour fixer 
leur siège entre la couche cornée et la partie plus profonde de lépi- 
derme, Pour Auspitz, les bulles du pemphigus diffèrent de celles des 
érythèmes bulleux, de l’herpès vrai, en ce qu’elles ne se forment, à 
aucun degré, par suile d'un processus inflammatoire ; elles sont 
Caractérisées par leur apparition rapide, sur la peau normale, sans 
lésion préexistante ; à leur base on peut constater une légère fluxion 
Collatérale, mais sans état inflammatoire (cliniquement perceptible). 

Dans le derme on remarque une dilatation parfois excessive des 
Vaisseaux sanguins. Unna la compare même à celle des angiomes. 

Les vaisseaux lymphatiques et, à un moindre degré, les fentes lym- 
Phatiques sont également dilatés. Le tissu conjonctif est tuméfié, 
Surtout autour des glandes sudoripares et des follicules pileux, et 
Présente des altérations dégénératives analogues à celle que l’on 
observe dans diverses inflammations prolongées de la peau. 

Enfin, dans le derme et jusque dans l’hypoderme, on trouve des 


Cellules migratrices uniformément réparties, dit Unna, et en nombre 
Modéré 


Grâce à l'obligeance de mon maître, M. Hallopeau, j'ai pu faire 
„Zamen histologique de la peau d’une malade de son service; or 
Jai constaté chez elle exactement les lésions observées par Unna, par 
Nikolski. 

La malade chez laquelle cet examen a été pratiqué a été présentée 
Par M. Hallopeau (1) à la Société de dermatologie, en 1892. On trou- 


A (1) HALLOPEAU et H. FOURNIER. Sur trois cas de pemphigus foliacé. Ann. 
e Derm., 1892, p. 1158, et Bullet. de la Soe. de Derm., 1892, p: 470. 
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vera l'observation clinique dans les Bulletins de cette Société. Je 
la résume en quelques lignes : 


Il s’agit d’une femme de 50 ans, atteinte d'une éruption datant de l'année 
1890, prurigineuse dès son début. Au moment où elle fut observée par 
M. Hallopeau, la surface cutanée était d’un rouge intense, universellement 
recouverte de squames et de croûtelles recouvrant elles-mêmes des surfaces 
humides ; il existait en outre quelques soulèvements bulleux. 


En 1897, 98 et 99 les caractères cliniques généraux sont les mêmes. 

Un fragment de peau fut biopsié au niveau de l’avant-bras gauche (1898). 
A ce niveau la peau était d’un rouge sombre, couverte de squames feuil- 
letées épaisses, qui s'enlevaient aisément en laissant à découvert la surface 
humide du corps muqueux. La biopsie fut fixée dans le sublimé bichromaté 
de Zenker. 

J'ai relevé d’abord la présence de végétations profondes régulières, 
pénétrant le derme, constituées par les cônes interpapillaires, tous 
d’égale longueur. Entre eux, les papilles sont minces, très allongées et 
atteignent presque la surface du corps muqueux. Les couches superfi- 
cielles de l’épiderme sont tombées; le corps de Malpighi n’est recouvert, 
sur les préparations, que de deux ou trois couches de cellules plates, repré- 
sentant les éléments de la granuleuse, privés de kératohyaline. (V. fig. 1.) 

Les papilles présentent un état œdémateux qui est déjà nettement percep- 
tible sur la figure; on voit le tissu conjonctif refoulé sur le bord, sous forme 
de traînées minces plus larges à la base des papilles qu'à leur sommet, 
colorées par la fuchsine acide. Dans l'axe, on trouve un long capillaire 
rectiligne dilaté, gorgé de sang, quelquefois on en voit deux, parallèles, 
réunis par une anse au sommet de la papille. 

Dans le plan sous-papillaire, on observe des foyers cellulaires formés 
d'éléments peu serrés; ces foyers contiennent souvent des vaisseaux dila- 
tés. Des foyers semblables se trouvent de place en place dans les régions 
plus profondes du derme. 

A un fort grossissement, le corps muqueux présente un œdème mani- 
feste ; les cellules, volumineuses, tuméfiées, sont séparées par de larges 
espaces où l’on trouve les pointes de Schultze étirées, allongées; malgré 
l’acanthose évidente, on ne voit pas de figures karyokinétiques en abon- 
dance anormale. Dans les fentes intercellulaires, on ne trouve que peu 
d'éléments migrateurs à noyau polylobé; il n'existe pas d'autres formes 
cellulaires en diapédèse dans l’épiderme. (V. fig. III.) 

Les capillaires dilatés des papilles sont bordés par des cellules endothé- 
liales tuméfiées ; certains ne contiennent que des globules rouges, d’autres 
comprennent des globules blancs parfois nombreux. 

Les papilles contiennent des éléments cellulaires en nombre modéré: 
Dans la région sous-papillaire, autour des vaisseaux sanguins également 
dilatés, on trouve une infiltration cellulaire très peu serrée, disposée sur 
un réticulum à larges mailles. En dehors de celle-ci, on constate des 
altérations profondes du tissu conjonctif : au lieu des larges faisceaux 
contigus que l’on voit à l’état normal, on trouve des fibres minces, ondu- 
leuses, séparées les unes des autres (cet état est nettement figuré sur la 
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figure II) (1). Tout se passe comme si une macération prolongée du 
tissu avait amené la dissociation des faisceaux normaux. Le nombre des 
cellules intermédiaires aux faisceaux connectifs paraît normal. 


Cet examen histologique prouve que j'ai eu affaire à une forme de 
pemphigus foliacé du même type que celui étudié par Unna et 
Nikolski; il reproduit exactement leur description, à quelques détails 
insignifiants près. Par exemple, Nikolski relève la présence de figures 
karyokinétiques dans l’épiderme; mais il est évident que la régéné- 
ration épidermique peut se faire d'une manière plus ou moins active 
Suivant les moments de la maladie, et que la karyokinèse peut man- 
quer dans des cas comme le mien,sans qu’on puisse attacher une 
valeur à cette absence. 

Or, si nous étudions îles préparations au point de vue cytologique, 
nous relèverons des faits importants qui ont échappé jusqu'ici aux 
histologistes. 

Le plus important, à mon sens, est le suivant: 

Les cellules à noyau polylobé, quel’on trouve en migration dans le 
Corps muqueux ne sont pas en majeure partie les polynucléaires que 
Pon trouve dans les inflammations aiguës. Ce sont des cellules éosino- 
philes; le nombre des polynucléaires, sans granulations acidophiles, 
en diapédèse, est extrêmement restreint. 

Les globules blancs contenus dans les vaisseaux des papilles sontéga- 
lement, en majeure partie, des éosinophiles ; ces cellules peuvent 
même s'accumuler comme dans le vaisseau représenté fig. II où l’on 
voit sept éosinophiles presque au contact les uns des autres. Des élé- 
ments identiques se trouvent dans le tissu de la papille,entre le vais- 
Seau et le corps muqueux ; on saisit nettement, de cette manière, le 
sens dans lequelices cellules se meuvent; la diapédèse est prise sur le 
fait. 

Les globules blancs appartenant à d’autres types sont moins nom- 
breux; dans le tissu lâche des papilles, on peut voir de très rares 
polynucléaires, quelques lymphocytes. Les papilles contiennent 
Surtout des cellules fixes, dont le noyau est aplati lorsqu'elles se trou- 
vent sur les bords, au contact du corps muqueux, volumineux au 
Contraire dans toute la région moyenne de la papille, ocaupée par un 
tissu lâche extrêmement œdémateux. Signalons enfin la présence de 
quelques plasmazellen, de cellules pigmentaires et de grains de pig- 
ment libres. 

Les mêmes formes cellulaires se rencontrent autour des vaisseaux 
dilatés du plan sous-papillaire; mais ici les plasmazellen sont beau- 


(1) Cet état de dissociation était exactement semblable à celui que présentait une 
Malade atteinte de dermatite exfoliative dont H. Dominici et moi avons publié 
l’histoire, V. LEREDDR et DOMINICI. Ann. de Derm., mars 1899, p. 109. 
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coup plus nombreuses ; elles sont parfaitement caractérisées par leur 
noyau presque toujours excentrique, pourvu de grains de chroma- 
tine allongés; leur protoplasma est souvent très grenu, modifié sans 
doute par l’imbibition séreuse du tissu voisin. 

Autour des vaisseaux, les cellules fixes sont assez nombreuses; 
presque dans tous les foyers on trouve des éosinophiles, parfois 
abondants ; ailleurs les polynucléaires sont assez nombreux; enfin 
on peut voir de petits éléments identiques à des lymphocytes; presque 
partout on trouve des cellules chargées de grains pigmentaires de 
couleur ocre, volumineux, mais inégaux. 

Sur les préparations colorées à la thionine, le nombre des mast- 
zellen comprises dans la profondeur est assez élevé. 

Ainsi étudiées dans leurs détails morphologiques et histochimiques, 
les lésions cutanées doivent être interprétées, et toute théorie patho- 
génique doit nécessairement les expliquer. A priori, et en admettant 
que le pemphigus foliacé ne puisse être expliqué que par une théorie 
nerveuse ou une théorie parasitaire, la théorie parasitaire expliquerait 
les phénomènes inflammatoires qui se présentent dans le derme et 
l’épiderme beaucoup mieux que la théorie nerveuse. 

On ne peut, quel que soit le sens donné au mot inflammation, com- 
prendre les lésions autrement que comme des lésions inflammatoires ; 
nous retrouvons tous leurs éléments essentiels, la dilatation des vais- 
seaux, la diapédèse, la prolifération des cellules fixes : il s'agit d’un 
processus anatomique à marche lente, mais ce processus ne peut 
être qu'un processus inflammatoire. Si les bulles du pemphigus 
foliacé n’ont pas ce caractère au dire d'Auspitz, il n’en est pas de 
même des lésions profondes ; et, soit dit en passant, c'est là sans 
doute une des principales raisons qui ont déterminé Unna à com- 
prendre le pemphigus foliacé dans les processus infectieux, tandis 
qu'il en sépare l’hydroa (dermatose de Duhring), où il n’a pas, à tort, 
constaté de diapédèse. 

Sans doute, il y a une vingtaine d'années, on aurait sans scrupule 
rattaché tous les faits histologiques à une origine nerveuse, puisqu'à 
cette époque, on admettait certaines suppurations comme d’origine 
nerveuse directe. 

Il ne peut en être de même aujourd'hui. Sans doute des troubles 
vaso-moteurs d'origine nerveuse peuvent amener la contraction et la 
dilatation des vaisseaux, l’œdème, Jhémorrhagie, mais peuvent-ils 
expliquer la diapédèse ? Lorsqu'il y a hémorrhagie, le sang sort du 
vaisseau en nature, mais lorsqu'il y a diapédèse, les globules blancs 
sortent à l'exclusion des rouges. Comment les mouvements de la 
paroi vasculaire expliqueraient-ils cette migration exclusive? De 
plus, dans la diapédèse, certaines formes leucocytaires sortent du vais- 
seau et non d’autres ; tantôt certains leucocytes entrent en migration, 
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ettantôt ce sont d’autres variétés, mais ce ne sont pas tous les leuco- 
Cytes indifféremment. Et pourquoi, dans le cas particulier du pem- 
Phigus foliacé, y aurait-il une diapédèse prédominante de cellules 
éosinophiles ? 


II. — LÉSIONS DU SANG 


L'étude du milieu sanguin, dans le pemphigus foliacé, révèle des 
altérations considérables, dont certaines, nous allons le voir, offrent 
les connexions les plus intimes avec les altérations histologiques de 
la peau. Ces altérations sont multiples : deux ont une importance 
majeure ; d'une part, la modification de l'équilibre leucocytaire, grâce 
à une éosinophilie qui peut être considérable ; d'autre part, la présence 
en très grand nombre de formes leucocytaires anormales. 

L'existence de l’éosinophilie dans le « pemphigus » a été signalée 
par Neusser (1892). Neusser (1) rapporte que Gollasch et Lukasiewicz 
ont observé l'éosinophilie, chez un certain nombre de malades du ser- 
vice de Kaposi, atteints de « pemphigus » et ont constaté le grand 
nombre des éosinophiles dans les bulles. Ces auteurs wont dureste pas 
recherchésiceslésions appartenaient à certains types de «pemphigus» 
et non à d’autres; Neusser ne parle pas, en particulier, du pemphi- 
gus foliacé. Ces recherches n’ont apporté aucune lumière dans la 
Question générale du « pemphigus » ni au point de vue de la classifi- 
cation des maladies qu’on a confondues sous ce nom, ni au point de 
vue de leur origine. Certains auteurs allemands ont même cru que 
l’éosinophilie appartient au pemphigus, élimination faite de la der- 
matose de Duhring: ainsi Unra, en se fondant sur les recherches de 
Neusser, signale l’éosinophilie au chapitre Pemphigus, et n'en parle 
Pas au sujet de l’Hydroa (maladie de Duhring). 

Dans un travail considérable, récemment paru, sur le pemphigus 
foliacé de Cazenave, Nikolski a donné le résultat d'observations hé- 
Matologiques personnelles. Il est le seul auteur, je crois, qui ait étudié 
d’une manière systématique le sang dans cette affection, et il a noté 
Quelques faits qui concordent absolument avec ceux que j'ai observés 
de mon côté, mais ceux que je considère comme les plus importants 
lui ont échappé (2). 

D'après Nikolski, le nombre des globules rouges est diminué. Il a 
obtenu, comme chiffre moyen, dans un cas, 3,360,000. Le nombre des 
Slobules blancs est souvent augmenté; il peut s'élever à 10,000 
et plus. Un fait remarquable qui ressort des observations de Ni- 
kolski est la variabilité du milieu sanguin en ce qui concerne le 
nombre des globules blancs et des globules rouges ; en deux jours on 


(1) Neusser. Klinisch. hæmatologische Studien. Wien. klin. Woch., 1892. 
(2) NIKOLSKI. Le pemphigus foliacé de Cazenave. Thèse de Kieft (en russe) 1896, 
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peut trouver des différences de 500,000 et même de 1,000,000 de glo- 
bules rouges. 

Ces différences ne peuvent guère s’expliquer par les erreurs possi- 
bles de numération, car elles se reproduisent fréquemment. De même, 
le nombre des globules blancs peut varier de 4,200 à 11,000 dans l'es- 
pace de cinq jours. 

Nikolski a constaté enfin la diminution de l’hémoglobine et la pré- 
sence de méthoglobine. 


* 
RS 


Les altérations essentielles du sang ne peuvent être révélées que par 
l'étude des préparations sèches: celles-ci permettent d'observer des 
modifications considérables des globules blancs. 

J'ai pratiqué l’examen hématologique chez deux malades : la pre- 
mière est celle dont l'étude histologique a été rapportée plus haut ; la 
deuxième est encore une femme du service de M. Hallopeau, atteinte 
de pemphigus foliacé avec ostéomalacie. 


Oss. I. — Mme X..., salle Lugol. 
Novembre 1897. L'examen du sang n’a été fait qu’au point de vue de 
l'équilibre leucocytaire. Sur cent globules blancs, on trouve : 


BAAIDOMAUCICAITES) RARE AA I 28 (chiffre normal... 60-70) 
M. et L. (mononucléaires et lymphocytes). 43 (chiffre normal... 30-40) 
PAAÉOSINOPIIlES) PAR ANAE E 29 (chiffre normal... 1-2) 
Novembre 1898. — Globules rouges.... 3.712.000 
Globules blancs...... 7.400 
Équilibre LOUCOCY AE RER CR RD. 30,6 p.100 
MERE DID NM ER R 49,3 — 
E E M EE 20,1 — 
Au moment de cet examen, les lésions cutanées sont à leur minimum. 
Janvier 1898. Globules rouges.......... 2.608.000 
Globules blancs.......... 8.200 
Hemoglobine tree Ce, 8,50 (méthode de Malassez) 
Équilibre leucoeytamers MR RER RE D 18,3 p.100 
MORE Er 45,8 — 
LPS AE 27,5 — 
Cellules non classées. . 8,4 — 


Les lésions cutanées sont plus intenses qu'au commencement du mois. La for- 
mation squameuse est très abondante. 

Ces examens mettent en relief les faits suivants : diminution de globules 
rouges, légère augmentation de globules blancs, diminution de l’hémoglobine. Le 
chiffre fourni par l'addition des mononucléaires et des lymphocytes est plus élevé 
qu'à l'état physiologique (43 p. 100, 49,3 p: 100, 45,8 p. 100, au lieu de 34 
p. 100, chiffre normal). Z} existe une éosinophilie considérable, d'autant plus 
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marquée que les lésions de la peau sont plus intenses. Le nombre des polynu- 
Cléaires est très inférieur au nombre normal. 


Oss. II (1). — Mme Q..., salle Lugol, n° 3. Pemphigus foliacé avec ostéo- 
malacie. 

Il fut impossible, chez cette malade, de pratiquer une biopsie, et même 
de faire un examen hématologique complet. Une seule fois on put obtenir 
ce qu’il faut de sang pour faire deux ou trois préparations sèches. 

Février 1899. 


Équilibre leucocytaire : P..................... 53,8 p. 100 
Mere Rate 35,4 — 
T PR AT EL 8,8 — 
Cellules non classées,.. 2,00 — 


(éosinophilie très nette). 


D’autres altérations du sang peuvent être mises en évidence chez 
ces malades par un examen histologique complet ; il existe dans 
le sang des cellules anormales, en grand nombre; les unes 
rentrent dans un des types polynucléaire, mononucléaire, lymphocyte, 
éosinophile, les autres sont des cellules impossibles à classer. 


Oes. I. — Le 28 janvier, il existe 8,4 p. 100 de cellules non classées. 
Certaines de ces cellules sont représentées fig. IV et fig. V. Dans la 
fig. IV, nous voyons en b un élément dont le noyau est formé de trois 
lobes juxtaposés ; ce noyau est troué ; tout autour il wy a pas de proto- 
plasma, mais des granulations fines colorées par l’éosine (on remarquera 
la différence de cet élément et des éosinophiles figurés en e et d). La 
cellule c offre un noyau volumineux, peu colorable, sans protoplasma 
Visible autour. 

Des éléments analogues sont représentés fig. V, en f, g, h, à. Les 
trois premiers sont des noyaux nus, f etg sont vaguement colorés, le 
noyau f est diffluent à une de ses extrémités, le noyau g est troué, le 
noyau À est formé d’une substance chromatique dense, mais irrégulière. 
Le noyau ¿ est d'une forme tout à fait irrégulière qui n'appartient au 
noyau d'aucune cellule normale du sang. 

Les cellules figurées en j, Æ etc ne peuvent rentrer également dans 
aucun groupe régulier. La cellule j est remarquable par le fin piqueté 
basophile qui forme une large aréole autour d'elle. La cellule 4 se rap- 
Proche des mononucléàires par son protoplasma, mais présente un noyau 
double. Entin, l'élément représenté en c est des plus mal caractérisés ; il 
Sagit peut-être d’un noyau altéré qui s’est légèrement étalé. 

Parmi les cellules qui rentrent dans un des groupes leucocytaires 
physiologiques, un grand nombre offrent cependant des caractères anor- 
Maux. Nous ne parlerons pas des altérations du noyau des polynueléaires 
qui nous ont paru fréquentes (noyaux moins denses qu’à l'état normal, pré- 
Sentant un état réticulé de la chromatine) : ces altérations sont des 


(1) HALLOPEAU et CONSTENSOUX. Sur un cas de pemphigus foliacé avec ostéo- 
Malacie. Annales de Derm., nov. 1898. 
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plus délicates à apprécier, et on ne peut les faire entrer en ligne de 
compte sans risque d'erreur. Parmi les mononucléaires, un grand nombre 
sont des basophiles. Le typee (fig. V)est le plus commun, c’estune cellule qui 
existe peut-être en très petit nombre dans le sang normal ; elle présente 
un noyau très colorable à gros grains chromatiques, le protoplasma est 
plus dense à la périphérie qu'auprès du noyau. La cellule d n’est pas une 
cellule normale : elle se caractérise par un noyau moins colorable que 
le protoplasma extrêmement basophile. 

Les caractères de la cellule b montrent que parmi les mononucléaires 
normaux par les caractères de leur protoplasma eux-mêmes, il peut 
exister des dessins anormaux ; le petit volume du noyau et surtout son 
siège, le contour irrégulier de la cellule n’ont rien de régulier. 

La cellule figurée en a est une mastzelle du sang d’'Ebrlich. On en 
trouve 1 p. 100 au lieu de 1 p.400 (chiffre normal). 

Enfin sur la fig. IV on verra que les éosinophiles n’ont pas non plus 
leurs caractères habituels. Le noyau de la cellule d a une disposition 
tout à fait irrégulière ; fait plus important, les granulations sont d’inégal’ 
volume et irrégulièrement réparties : la plupart des éosinophiles offrent ces 
altérations. 


Pour nous résumer, nous pouvons dire que plus de la moitié des 
cellules blanches en circulation sont des éléments altérés, anormaux 
par quelque caractère. Sans leucocytose importante, sans anémie très 
prononcée, il existe chez la malade des lésions sanguines considé- 
rables. 


Oss. II. — Les altérations de globules blancs sont moins marquées que 
dans l’obs. I. Il n'existe que 2p.100 environ de cellules impossibles à classer 
ce qui est un chiffre encore physiologique. Le nombre de mastzellen, 
peut être évalué à 1 p. 100. Parmi les mononucléaires, un grand nombre 
sont anormaux,; certains, très volumineux, ont un noyau très contourné, 
parfois disposé en s, peu colorable ;le protoplasme, légèrement colorable, 
estfinementréticulé., D’autres mononucléaires ont un noyau ovalaire très 
colorable et un protoplasma basophile (cf. la cellule e, fig. V), d'autres 
enfin ont un noyau très clair où on ne trouve aucun grain de chromatine, 
se colorant d'une manière diffuse et se fondant peu à peu dans le proto- 
plasma. 


IV. — LE PEMPHIGUS FOLIACÉ EST UNE MALADIE SANGUINE 


Ainsi nous constatons, dans le pemphigus foliacé, l'existence des 
lésions sanguines indéniables. 

L'analyse cytologique des lésions cutanées etsanguines montre une 
relation évidente entre les unes et les autres. La coïncidence d’une 
diapédèse de cellules éosinophiles dans le dermeet l'épiderme et d’une 
éosinophilie sanguine ne peut être considérée comme l'effet du 
hasard. Le problème suivant est ainsi posé: Doit-on considérer les 
lésions cutanées comme primitives et les lésions sanguines comme 
secondaires, ou doit-on considérer celles-ci comme initiales, comme 
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ayant déterminé les réactions cutanées, les seules appréciables en 
clinique ? 

Ce problème pathogénique ne peut être étudié à propos du pem- 
phigus foliacé seul, car un problème semblable se pose dans une série: 
de dermatoses bulleuses voisines,où on observe la présence simultanée 
d'éosinophilie sanguine, et de la diapédèse de cellules éosinophiles 
dans le derme et l’épiderme (Leredde) : dermatose de Duhring, her- 
Pès gestationis, pemphigus végétant. L'origine du pemphigus foliacé 
ne peut être étudiée indépendamment de celle de ces dermatoses bul- 
leuses, dont la parenté est démontrée d'une manière certaine par 
l'anatomie pathologique. 

1° Les lésions sanguines du pemphigus foliacéet de la dermatose 
de Duhring sont les mêmes. 

Absence de leucocytose importante. 

Éosinophilie. 

Je puis ajouter aujourd’hui la présence régulière de mononu- 
cléaires basophiles en abondance dans le sang. 

2° Les lésions cutanées sont de même ordre. 

En effet, dans la maladie de Dubring, comme dans le pemphigus 
foliacé, nous constatons la diapédèse de cellules éosinophiles et leur 
élimination à travers la peau. 

Dans la maladie de Duhring, cette élimination se traduit par la 
Présence de cellules éosinophiles dans le derme, parfois (1) plus 
abondantes à distance des vaisseaux sanguins qu’à leur contact 
(Leredde et Ch. Perrin), par leur présence dans les fentes du corps 
Muqueux, par leur accumulation constante et abondante dans le 
liquide des vésicules et des bulles. 

Cette élimination existe également dans le pemphigus foliacé. 
La présence d’éosinophiles que l’on voit émigrer des vaisseaux des 
Papilles dans l’épiderme, l'accumulation de ces éléments dans les 
Vaisseaux papillaires dilatés (ubi supra)le démontre. Je puis,du reste, 
ajouter les faits suivants : 

Lorsqu'on détache les croûtes fraîches du pemphigus foliacé, on 
met à nu le corps muqueux humide. Le liquide qui baigne, en très 
faible quantité, la surface cutanée, comprend, entre autres globules 
blancs altérés, toujours des éosinophiles. 

Les malades que j'ai étudiés ne wont pas offert de bulles remplies 


(1) Je wai jamais écrit que l'abondance plus grande d'éosinophiles, à distance des 
Vaisseaux qu’à leur contact, fût un fait constant dans la dermatose de Duhring; je ne 
Vai observé d’une manière nette qu’une seule fois, dans un cas d’herpès gestationis, 
Publié avec Ch. Perrin. Mais ce fait, exceptionnel en anatomie pathologique, où les 
Cellules migratrices sont toujours agglomérées surtout au contact des vaisseaux, 
offre un certain intérêt ; il montre la tendance qu'ont les cellules éosinophiles dans 
Certaines hématodermites bulleuses à fuir les vaisseaux sanguins. 
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de liquide en activité et je n’ai pu m'assurer de la présence d'éléments 
éosinophiles dans celles-ci. Mais M. Trufli a bien voulu me commu- 
niquer le résultat d’une expérience remarquable : il a obtenu artifi- 
ciellement, par une pression prolongée de la peau, des bulles chez un 
malade atteint de pemphigus foliacé, et a constaté la présence d'une 
quantité considérable de cellules éosinophiles. 

Les autres caractères histologiques n'ont rien de spécifique ; lin- 
flammation du derme peut être formée dans la maladie de Duhring 
par les mêmes éléments cellulaires que dans le pemphigus foliacé, 
les bulles peuvent se développer au-dessus du corps muqueux dans la 
première maladie aussi bien que dans la seconde. 

Je puis conclure, je pense, que la relation entre les lésions san- 
guines et les lésions cutanées doit être de même ordre dans le 
pemphigus foliacé que dans la maladie de Dubhring, type des derma- 
toses bulleuses avec éosinophilie. 


* 
# * 


Trois théories ont été proposées jusqu'ici pour expliquer l'éosino- 
philie sanguine dans les dermatoses bulleuses : 

a) Les altérations de la peau déterminent la formalion, dans le 
derme, d'éléments éosinophiles, qui sont absorbés par le milieu 
sanguin. Neusser (1892). 

b) Les altérations culanées déterminent la formation d'une subs- 
tance chimiotactique qui provoque une réaction de la moelle 
osseuse, d’où l’éosinophilie. Ehrlich et Lazarus (1898). 

c) Les altérations cutanées sont secondaires aux lésions san- 
guines. Leredde (1896-1898). 

La dermatose de Duhring, le pemphigus végétant, le pemphigus 
foliacé sont des affections sanguines, qui produisent des réac- 
tions cutanées. Ce sont des hématodermites. 


Discussion de la théorie de Neusser. — Pour Neusser (1), 
l’éosinophilie, qui peut s'observer dans le « pemphigus », s'explique 
par les lésions de la peau, celle-ci formant des cellules éosinophiles. 

Or, iln’a jamais été possible à un histologiste de mettre en évi- 
dencela genèse de cellules éosinophiles dans les tissus cutanés; jamais 
on n’a pu trouver de formes cellulaires qui paraissent leur donner nais- 
sance. Cependant leur formation devrait êtresingulièrementactive dans 
les dermatoses qui nous occupent, puisque l'élimination externe de 
ces éléments se fait d'une manière continuelle et que l'accumulation dans 
le sang peut être excessive et atteindre 40, 50 p. 100, c’est-à-dire la 
moitié des globules blancs en circulation : la peau deviendrait alors 


(1) NEUSSER. Kiinisch hæmat. Studien Wien. klin. Woch., 1892. 
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un organe leucocytopoiétique aussi important que tous les autres 
réunis. Par contre, nous savons bien comment se forme la cellule 
éosinophile dans la moelle osseuse, aux dépens d'un leucocyte mono- 
nucléé d’origine, susceptible de karyokinèse, et qui peut émigrer dans 
le Sang au cours de la leucémie. 

Discussion de la théorie d'Ehrlich et Lazarus. — Ehrlich 
et Lazarus (1) repoussent la théorie de Neusser en s'appuyant 
Sur ce fait que la cellule éosinophile se forme uniquement dans la 
moelle osseuse. Mais, pour eux, dans la maladie de Duhring, les lésions 
cutanées sont encore primitives, les lésions sanguines secondaires se 
développent grâce à uneaction chimiotactique. Les lésions sanguines 
de la dermatose de Dubring seraient comparables, dans cette théorie, 
à celles que peut déterminer une infection microbienne primitive de la 
peau. Des abcès multiples de celle-ci, d’origine externe, peuvent être 
en effet suivis de polynucléose, grâce à une action chimiotactique, dont 
l'existence ressort des notions que nous possédons sur les réactions 
leucocytaires. De même certaines lésions de la peau pourraient pro- 
Voquer l'éosinophilie. 

Un exemple permettra de préciser la théorie d'Ehrlich et Lazarus. 
Nous savons que, dans la phlyctène du vésicatoire, à l’origine, on trouve 
des éosinophiles en nombre appréciable (huit sur cent globules blancs 
Bettmann) ; or, toute irritation pathologique qui détermine accumula- 
tion des globules blancs d'un type donné, dans une certaine région 
de l'organisme, détermine, non pas, comme on pourrait s'y attendre, 
une diminution des éléments de ce type en circulation sanguine, mais 
au contraire une augmentation, grâce à une réaction des centres 
leucocytopoiétiques ; c'est là une loi générale (Leredde et Læper) (2). 

n peut imaginer l'existence d'affections cutanées où des irritations 
de la peau détermineraient l'afflux de cellules éosinophiles dans le 
derme et même la migration épidermique, comme le fait le vésicatoire ; 
il ne serait pas surprenant que cette éosinophilie cutanée provoquât 
Secondairement une éosinophilie sanguine. 

Sans doute, dans lathéorieparasitaire, on fait du pemphigus foliacé 
une maladie primitivement cutanée; pour Unna, c’est une infection 
classée à côté des impétigos. (Unna paraît, du reste, se fonder surtout 
Sur la présence de cellules migratrices dans les tissus.) Toutefois, il 
Convient de faire remarquer que les réactions sanguines qui accompa- 
Sneraient cette infection de la peau seraient des réactions anormales ; 
dans la plupart des infections, il y a de la leucocytose, de la polynu- 
cléose; l’éosinophilie w'appartient jusqu'ici qu'à certains cas de syphilis 
et de lèpre. Mais la dermatose de Duhring ne peut, à aucun titre, être 


(1) EHRLICH et LAZARUS. Die Anemie, in Specielle. Pathologie de NOTHNAGEL, 
Vienne, 1898. 


(2) LEREDDE et Logper. L'équilibre leucocytaire. Presse médicale, 25 mars 1899, 
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considérée comme une infection de la peau, ni comme une maladie 
primitivement cutanée et je crois bien que personne, jusqu'ici, ne l'a 
considérée comme telle ; il faudrait donc considérer que, dans ces 
deux maladies, cliniquement voisines, le pemphigus foliacé et la der- 
matose de Duhring, une même réaction éosinophilique reconnaît des 
causes absolument opposées. 

Sans pousser plus loin la théorie d'Ehrlich et Lazarus, je puis 
faire remarquer, d'autre part, que cette théorie est infirmée par une 
série de preuves positives, qui existent en faveur de la mienne. 

1° L'iodure de potassium peut déterminer les lésions sanguines et 
cutanées de la dermatose de Duhring. Or, on ne peut accuser ce corps 
de provoquer les lésions du sang par l'intermédiaire des lésions de la 
peau. L'action qu'il exerce sur le sang est, du reste, des plus nettes, au 
moins dans certains cas (1). 

2° L'ostéomalacie, qui peut accompagner le pemphigus foliacé, 
s'explique naturellement, comme nous le verrons plus loin, si l’on 
admet une altération sanguine antérieure aux lésions cutanées, et ne 
s'explique guère dans l'hypothèse inverse. 

3° Un autre argument est peut-être encore plus probant, s’il est 
possible. Dans la dermatose de Duhring, l'éosinophilie peut exister 
en l'absence de loute lésion cutanée, dans l'intervalle des poussées 
éruptives. Chez le malade qui a fait l'objet de ma communication, 
intituléeUne hématodermite toxique, atteint de dermatose de Duhring 
d’origine iodopotassique, j'ai trouvé par exemple, 3 mois après la 
disparition de tout phénomène cutané, objectif et subjectif, une éosi- 
nophilie de 6 pour 100. 

En résumé, la théorie d'Ehrlich et Lazarus, non plus que la théorie 
de Neusser, ne peut être admise. Les altérations sanguines, dans le 
pemphigus foliacé comme dans la dermatose de Duhring, précèdent 
et déterminent celles de la peau. Dans cette dernière maladie, on 
peut constater des lésions sanguines sans lésion cutanée ; on ne peut 
constater de lésion cutanée sans lésion sanguine. 


Ne — ORIGINE OSTÉO-MÉDULLAIRE DE CETTE MALADIE SANGUINE 


Si l’on accorde que le pemphigus foliacé et la dermatose de Duhring 
sontdes maladies sanguines, on ne pourra refuser à la moelle osseuse 
une part prépondérante (je ne dis pas et n'ai pas le droit de dire une 
part exclusive), dans la genèse de ces affections : nous ne pouvons rat- 


(1) J'ai observé récemment un malade atteint d’une splénomégalie et d’une hépa- 
tomégalie d'origine inconnue, et qui présentait une modification extraordinaire de 
l’équilibre leucocytaire (éosinophilie, 70 p. 100) : le nombre des éosinophiles tomba 
à 10 p. 100 après quinze jours de traitement par l’iodure de potassium, L'action 
de ce corps sur la moelle osseuse fut telle, qu'il détermina le passage de quelques 
hématies nucléées dans le sang, et on dut en suspendre l'emploi. 
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tacher à aucun autre organe hématopoiétique les lésions essentielles 
que l’on observe dans le sang (1). 

L'origine des cellules éosinophiles dans la moelle osseuse est, 
aujourd’hui, démontrée de la manière la plus absolue. On compren- 
dra qu'il est beaucoup plus difficile de démontrer qu’elles ne peuvent 
se former ailleurs, même à l’état physiologique. Et cependant on peut 
admettre, comme un fait établi, que ces cellules ne se forment pas 
dansle sang; on n’a jamais montré de cellules éosinophiles en division 
dans le sang normal, jamais on n’a constaté de formes de transition 
entre les cellules appartenant à d’autres types leucocytaires et les 
Cosinophiles. Dans le sang, ces cellulesse trouvent à un stade adulte; 
à l’état pathologique, elles peuvent se trouver à des stades de dégé- 
nérescence (on les voit fréquemment altérées au cours de la derma- 
tose de Duhring comme du pemphigus foliacé). Mais, dans aucune 
maladie, à l'exception dé certaines formes de leucémie, on ne trouve 
d'éosinophiles à leur stade initial, c’est-à-dire des cellules à noyau 
non lobé, pourvues des grains caractéristiques. Et, du reste, ces 
formes de leucémie sont celles où la moelle osseuse est intéressée (2). 

La cellule éosinophile peut-elle se former dans la rate ou les gan- 
glions ? 

Chez l’homme, on trouve quelques éosinophilesen des points limités 

de ces organes. Chez les animaux de laboratoire, ces cellules sont 
abondantes dans les ganglions (Bezançon et M. Labbé); ces auteurs 
admettent qu’ils peuvent y être formés. 
. Mais, ni dans la rate, ni dans les ganglions, on n'a signalé 
Jusqu'ici le type de cellules mononucléées qui forment les éosino- 
philes, et qui existent en abondance dans la moelle. Il faudraitadmettre 
que les éosinophiles peuvent naître de types cellulaires multiples, 
ce qui est peu probable (3). 

Ainsi, il est à peu près certain que l’éosinophile ne se forme pas à 


A) V. LEREDDE. Une hématodermite toxique. Annales de Dermatologie, 
Rov, 1898, p. 1016. 

(2) Dans un cas de pemphigus foliacé observé pendant l'impression du présent 
Mémoire, j'ai vu, dans le sang, un leucocyte éosinophile mononucléé. 

(3) M. Metchnikoff, a établi que des granulations éosinophiles peuvent se former 
daus les leucocytes polynucléaires, à la suite de l'englobement de certaines bactéries ; 
Celles-ci, de basophiles, se transforment en grains acidophiles. Mais il est certain 
que les cellules éosinophiles normales du sang ne reconnaissent pas cette origine ; 
elles se trouvent en nombre constant à l’état physiologique (1 à 2 p.100), et se dis- 
tinguent par la structure de leur noyau des polynucléaires qui forment le plus grand 
nombre des cellules du sang, des polynucléaires neutrophiles. Le globule blanc, à 
Srains éosinophiles, existe dans toute la série des vertèbres, sauf chez lamphioxus, et 
même chez d’autres animaux, et la substance qui forme ces grains, dont nous igno- 
rons la nature, ne doit pas être confondue avec des fragments de bactéries modifiés 
Par la phagocytose. 
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Pétat normal, chez l’homme, en dehors de la moelle osseuse. Nousn e 
sommes pas en droit, d’après les faits exposés jusqu'ici, d'affirmer 
qu'il ne se forme jamais ailleurs, à l’état pathologique ; mais les faits 
qui résultent de l'étude de la dermatose de Duhring et du pemphi- 
gus foliacé montrent encore que, dans ces affections au moins, on ne 
doit pas chercher cette origine en dehors des tissus ostéo-médullaires. 

Les autres lésions révélées par l'étude du sang dans le pemphigus 
foliacé et la dermatose de Duhring confirment en effet le rôle que j'at- 
tribue à la moelleosseuse. Parmi les globules blancs anormaux qui sont 
dessinés sur la planche annexée à ce travail, la plupart ont une origine 
indéterminée; celui qui est dessiné en d (fig. 5) est un leucocyte de la 
moelle osseuse ; on l'y trouve à l’état normal; on ne le trouve ni dans 
la rate, ni dans les ganglions lymphatiques. Dans un cas de maladie 
de Duhring, récemment observé, j'ai rencontré cette forme en très 
grande abondance dans le sang; elle constituait à peu près le quart 
des mononucléaires et des lymphocytes en circulation. 

Il me paraît probable, également, qu’on peut trouver dans le sang 
de ces malades des mononucléaires neutrophiles.A plusieurs reprises, 
j'ai rencontré des formes qui se rapportent sans doute à ce type, sans 
avoir pu encore les mettre en évidence sur des préparations au triacide 
d'Ehrlich. Or le mononucléaire neutrophile est essentiellement une 
cellule de la moelle osseuse. 

Je puis enfin donner comme dernière preuve l'existence possible 
d’ostéomalacie que M. Hallopeau a observée chez une de ses malades, 
et que j’ai déjà retenue à l'appui de mes théories sur la maladie. de 
Duhring (v. Leredde, Une hématodermite toxique), l'existence fré- 
quente de phénomènes articulaires dans la dermatose de Duhring, 
l'existence de scoliose dans un cas de pemphigus foliacé signalé par 
Lansac. Je sais bien qu’à l’heure actuelle le rôle pathologique considé- 
rable de la moelle osseuse n’est pas encore admis par les livres clas- 
siques et que l'ostéomalacie, le rhumatisme chronique,sont en général 
expliqués par des troubles nerveux, des troubles diathésiques. Il sem- 
blera peut-être logique, pour ceux qui ne sont pas satisfaits par ces 
théories, d’aller chercher la cause de ces affections dans l’altération 
de la partie vivante des os, dans la lésion du tissu qui est le plus im- 
portant des organes hématopoiétiques et leucocytopoiétiques, puisqu'il 
forme les globules rouges, et les deux tiers, au moins, des globules 
blancs. 


VI. — HÉMATODERMITES ET RÉACTIONS DES ORGANES LEUCOCYTO” 
POIÉTIQUES 

Les progrès de la technique et, en particulier, la différenciation de 

plus en plus précise de formes distinctes parmi les globules blancs, 

ainsi que la notion de l'équilibre leucocytaire, nous permettent de dé- 


or 
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Couvrir des lésions sanguines autrefois ignorées. Parmi ces lésions, 
certaines n'ont pas même été soupçonnées, car elles peuvent être com- 
Patibles avec une santé en apparence parfaite ; elles révèlent desétats 
Pathologiques latents, dont elles constituent le seul symptôme. 

La sensibilité des organes leucocytopoiétiques est extrême ; très 
rares sont les infections et, sans doute, les intoxications où ils ne réa- 
Stssent pas et, quand il existe des lésions sanguines, c’est, dans l’état 
actuel de nos connaissances, à une infection ou à une intoxication 
qu'il faut chercher à remonter. 

Le rôle des corps toxiques dans la genèse des hématodermites, tel- 
les que les hématodermites érythémato-bulleuses éosinophiliques estdu 
reste, démontré par l’origine iodopotassique possible de la maladie de 

uhring. Cette origine exceptionnelle prouve, d'autre part, que des 
Corps toxiques multiples peuvent engendrer cette maladie; du reste, il 
est bien vraisemblable que les corps toxiques formés à l’occasion de 
la grossesse et qui provoquent la dermatose de Duhring gravidique 
(herpès gestationis) sont différents de ceux qui engendrent la forme 
vulgaire. 

Les progrès de la pathologie générale nous apprendront, il faut l'es- 

Pérer, quels sont les corps toxiques qui interviennent dans un cas ou 
dans un autre. Quoique, de toute probabilité, ilsconstituentles causes 
Premières de la maladie, il ne faudrait cependant pas leur attribuer 
Une importance prépondérante, et il me paraît logique d'attribuer les 
reactions cutanées, en dehors de l’éosinophilie locale elle-même, non 
Pas aux corps toxiques qui sont intervenus à l’origine, mais aux alté- 
rations du milieu sanguin qu'ils ont induites par leur action sur les 
Organes leucocytopoiétiques. Ainsi, ilme semble probable que le sérum 
Sanguin des malades atteints de dermatose de Duhring est chargé de 
Substances qui provoquent les irritations cutanées. Je crois que ces 
Substances sont produites parles organes leucocytopoiétiques —sur- 
toutou exclusivement, par la moelle osseuse — et que,si le corps toxi- 
Tue qui a provoqué la maladie varie suivant les cas, les substances 
TU déterminent les lésions de la peau sont du même ordre chez tous 
es malades. Je ne puis comprendre autrement la persistance et la re- 
Production des lésions de la dermatose de Dubring, après l’élimina- 
tion de l'iodure de potassium qui l’a provoquée. (V. mon travail sur 
Une hématodermite toxique.) 

Ce que nous savons des éruptions médicamenteuses, provoquées 
Par des agents qui ne sont toxiques que chez un nombre très limité 
de Sujets, permet de mettre en relief le rôle de la sensibilité préalable 

e l'organisme ; il ne me paraît pas trop hardi d'affirmer, à Fheure 
actuelle, que l’origine de cette sensibilité doit être cherchée dans les 
organes hématopoiétiques et non dans le système nerveux ; la persis- 
tance des lésions de la peau, après l'élimination des agents médica- 
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menteux, doit être rattachée à une réaction persistante des organes 
hématopoiétiques et non à une réaction nerveuse. 

Et les lésions sanguines persistantes ainsi déterminées pourraient 
engendrer une série de dermatoses, même les plus graves, telles que le 
pemphigus foliacé, le pemphigus végétant, les dermatites exfolia- 
trices. 


EXPLICATION DE LA PLANCHE IV 


Frc. 1. — Coupe de la peau, vue à un faible grossissement (Leitz, oc. 3, obj. 3). — 
Allongement des cônes interpapillaires et des papilles. Œdème de celles-ci. Dila- 
tation des vaisseaux sanguins des papilles. Amas cellulaires avec vaisseaux dilatés 
dans le derme. 


FIG. 2. — Coupe de la peau (Leitz, oc. 3, obj. imm, 1/12). La région représentée 50 
trouve à l'union du plan superficiel et du plan profond du derme. 


F1@. 3. — Coupe d’une papille (Leitz, oc. 3, obj. imm. 1/12). Éosinophiles accu- 
mulés dans le capillaire central. Éosinophiles en diapédèse dans la papille et dans 
l’épiderme. Les autres éléments figurés dans la papille sont des cellules fixes et 
des lymphocytes. 


FIG. 4. — Sang. Coloration par l'hématéine et l'orange. Les globules blancs figurés 
sont décrits dans le texte. 


F1@.5.— Sang. Coloration par le bleu polychrome d’Unna. La coloration des globules 
rouges est conventionnelle. Les globules blancs figurés en a. b. c. d.e. f. i. p k. 
sont décrits dans le texte. 


SUR LA LÉSION DU MOLLUSCUM CONTAGIOSUM 


Par le D! Ch. Audry, 
Professeur de clinique de Dermatologie et de Syphiligraphie à l’Université de 
Toulouse. 


(Planche V.) 


Pendant ces dernières années, la lésion du molluscum contagiosum 
ne paraît pas avoir préoccupé les histologistes français. MM. Gau- 
cher et Sergent ont pensé qu’ils pouvaient s'en tenir à la description 
donnée en 1880 par le P" Renaut (Lyon), mon maitre, et reproduite 
Par lui dans son Traité d'histologie. 

On ne peut cependant faire, avec ces messieurs, abstraction totale 
des travaux considérables et multipliés qui ont paru un peu partout, 
en Allemagne principalement, en Amérique, etc. 

Je désire reprendre ici la question telle qu’elle était posée lors dela 
deuxième édition du livre de Kaposi-Besnier-Doyon. A ce moment, 
À. Neisser avait déjà entrepris de faire triompher l'hypothèse de 
Bollinger, relative à l'existence des grégarines. 

Darier, chez nous, avait émis, avec plus de réserve, une manière 
de Voir qui se rapprochait de celle de Neisser. Depuis ce moment, la 
discussion s’est poursuivie, parfois avec beaucoup de vivacité, et 
mérite d'être résumée. 

Pendant ces 5 ou 6 dernières années, j'ai pu examiner un assez 
Srandnombre de mollusca provenant de différents organes de quelques 
malades différents. J'ai sous les yeux une centaine de préparations 
appartenant à une quinzaine de pièces de tout âge et de toutes 
dimensions. Les techniques de fixation et de coloration ont pu être 
variées, et je dois être à même de profiter des indications fournies 
Par les autres chercheurs dont j'ai pu consulter les travaux, contrôler 
es assertions et, s’il y a lieu, critiquer les interprétations. 

BIBLIOGRAPHIE. — UNNA. Histopathologie der Hautkrankheiten, p.795. — Kro- 
MAYER. Arch. de Virchow, Bd. 132, 1893, p. 62.— NEISSER et TOUTON. Verhandlun- 
: E d. IV Deutschen dermat. Congress. — BENDA. Dermatologische Zeitschrift, BA 

>P. 195.— KUTZNICKI. Arch. f. Derm. w. Syph., Bd. XXXII, p. 66. — Tou- 
id Id. — TöRöK et TOMMASOLI. Monat. f. pr. Derm., t. X, p. 149. — PIFFARD. 
1 of cutaneous and genito-urinary diseases, 1891, P- 19. pre MAATEN 14., 

» P. 92. — GAUCHER et SERGENT. Archives de méd. expérimentale, 1898. — 
Ba BECK. Arch. f. Derm. u. Syphilis, 1896, BA 37, p. 167. — RENAUT. 
é pratique d'histologie, t. II, fasc. I, p. 381. 


* 
** 


Voici, rapidement exposé, létat de la question : 
C’est en 1841, qu'Henderson et Patterson signalent le corpuscule 
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du molluscum contagiosum. Dès lors, les travaux et les interpré- 
tations se multiplient. 

Premièrement, quel est le siège anatomique de la lésion ? Virchow 
le place dans les follicules. Crocker, Thin, Israël, partagent son 
avis. Wilson, puis Hebra l’ancien, les deux Fox, Startin, Kaposi, 
Renaut, Ranvier, pensent qu'il faut chercher lesiège dans des glandes 
sébacées. Lukomsky, Morison, Kaspary, Neisser, Kelbs, Bœck; 
H. von Hebra, Unna, Stanziale et la majorité des observateurs récents 
considéraient le molluscum comme une altération occupant l'épithé- 
lium de recouvrement. 

En ce qui touche la valeur.de la lésion, Virchow la considérait 
comme une espèce d'épithélioma bénin. C’est là une manière de voir 
à laquelle se sont ralliés unitrès grand nombre d’histologistes qui 
considèrent ainsi le molluscum comme une néoplasie. 

Pour Renaut, Ranvier, pour Bizzozzero et Manfredi, Vidal et Leloir, 
Kaspary, Marchand, Stanziale, etc., il s’agit d'une métaplasie plus 
ou moins dégénérative ; cette métaplasie peut affecter, d’après les 
uns, des cellules des glandes sébacées (Renaut, Ranvier) ; d’après 
les autres, les cellules de l’épithélioma (Virchow, etc.). Quant à la 
nature de cette métaplasie, elle est très différemment interprétée 
suivant les observateurs : les uns (Renaut, Stanziale, etc.) consi- 
dèrent qu'il s'agit d’une transformation cornée, d’autres d’une dégé- 
nérescence colloïde, d’autres enfin pensent que l’un et l’autre processus 
se cotoient (Vidal et Leloir, etc.). 

Enfin Klebs y dénonce des parasites ainsi que Csokor. Bollinger, 
Neisser reconnaissent morphologiquement des grégarines dans les 
cellules du molluscum et d’autres momentanément penchent vers 
cette opinion, dont Neisser s’est fait le porte-voix autorisé et persé- 
vérant. i 

Ici, cest uniquement la morphologie de la lésion qui est en cause. 
Nous n’avons pas à savoir s’il y a des parasites ; nous devons nous 
demander si on les a vus, si on les voit. 

Restant ainsi sur le seul terrain de l'histologie, on voit que nous 
avons à nous demander: 

1° Comment est constitué un nodule de molluscum ? 

20 Quel est son siège? 

30 Est-il le résultat d’une néoplasie, ou d'une métaplasie, ou d’une 
néoplasie dégénérative? 

4° L'étude morphologique permet-elle de reconnaître avec certitude 
ou avec probabilités des formes parasitaires dans les altérations que 
l'on peut constater. 


Ces indications sont celles des auteurs dont j'ai pu consulter le texte original. 
Les autres travaux cités me sont connus seulement par les précédents ou par des 
comptes rendus. 
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ll est manifeste que la réponse aux trois dernières de ces questions 
doit résulter des constatations faites pour satisfaire à la première. 

Les pièces que j'ai examinées et dont les préparations sont la base 
de ce travail avaient des degrés de développement extrêmement 
Variables. 11 y en avait de très petites; quatre d'entre elles étaient au 
contraire aussi grosses qu'un noyau de cerise (pénis, front). 

Quelques-unes ont été examinées fraîches, et dissociées dans l’eau, 
le sérum artificiel, la glycérine, le picro-carmin de Ranvier. Les autres 
on été fixées par l'acide osmique, leliquide de Müller, le Flemming, 
l'alcool absolu, l'alcool à 80°. Quoi qu’en disent Neisser et Touton, je 
pense avec Kutznicki que l’alcool est ici un bon liquide de fixation, 
Surtout si les pièces sont grosses et si l’alcool est affaibli. 

Il présente l'avantage de favoriser les colorations, et j'ai pu facile- 
ment retrouver toutes ou presque toutes les formations que Neisser 
même a décrites et figurées. Il faut seulement examiner un nombre 
suffisant de pièces et de coupes. La plupart des blocs ont été inclus 
dans la paraffine après l'alcool et l'essence de cèdre, ou l'alcool et le 
Xylol, etc. Les colorants ont été: le picro-carmin de Ranvier et de 
Orth, l’hématoxyline alunée, l'hématéine et la picrofuchsine, le bleu 
polychrome (avec lorange, le wasserblau, la fuchsine au tannin, la gly- 
Cérine-thermischung, etc.), une vieille solution de bleu boraté (de Sahli), 
la safranine et le vert brillant, l’orcéine acide, l'éosine hématoxylique 
(de Renaut), la méthode de Gram, etc. 

En règle générale, la morphologie des nodules de molluscum ne 
paraît pas présenter des variations importantes en rapport avec leur 
ancienneté et leur volume. J'ai seulement le regret de n'avoir pas pu, 
Jusqu'ici, examiner les nodules tout à fait à leur début, c'est-à-dire 
à un moment où ils sont à peine visibles et où une excision serait néces- 


Fu pour se les procurer : aucun de mes malades n'était hospita- 
Isé. 


HISTOLOGIE DU NODULE 


l° Disposition générale. Rapports avec l'épiderme et ses annexes. 
— Le nodule est toujours lobulé; il est constitué par des sortes de 
faux acini toujours très multipliés, même sur les plus petites pièces. 
Les faux acini bourgeonnent dans tous les plans et dans toutes les 
directions. 

L'ensemble du nodule forme une masse irrégulièrement sphérique. 
Les lobules festonnés eux-mêmes, comme s'ils résultaient de l’agglo- 
Mération de lobulins, n'aboutissent pas d'ordinaire à une cavité cen- 
trale en forme d’excréteur; mais ils s'ouvrent à l'extérieur par des 
Sortes de colonnes grossièrement parallèles et séparées jusqu’à mi- 
hauteur par des cônes d’épiderme normal fortement acuminés. Ces 
Colonnes formées par l'agglomération des corpuscules, se réunissent 
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en général en une sorte d’estuaire avant d'atteindre le niveau de la 
couche cornée de l'épiderme des bords. 

Le nodule de molluscum siège immédiatement au-dessous de l'épi- 
derme auquel il est largement appendu. En se développant, ilne s’en- 
fonce jamais dans la profondeur du derme; mais il est repoussé, 
maintenu au dehors, en saillie, les premiers plans conjonctifs du derme 
sous-épithélial lui opposant une barrière infranchissable. C'est donc 
une production aussisuperficielle que possible, sans rien qui permette 
de rapprocher ses rapports de ceux d’une annexe quelconque de l'épi- 
derme. 

Jamais elle n’affecte le moindre rapport avec lessudoripares. Jamais 
je n'ai pu lui trouver une relation avec une glande sébacée. Israel 
admet encore avec Renaut ce point de départ. Benda pense que l’on 
peut, conformément aux idées de Virchow, voir naître un molluscum 
d'un infundibulum pileux. Malgré tous mes efforts, je mai rien 
aperçu qui me permit de me rallier à cette manière de voir. MM. 
Gaucher et Sergent insistent sur l'existence d’un poil dans leurs pré- 
parations ; la figure qu’ils en donnent est certainement très exacte; car 
il est aisé de voir que le follet représenté n’a que des rapports de 
voisinage avec le nodule. 

M. Neisser, qui a pu étudier des mollusca du cuir chevelu, a vu 
qu’ils occupaient l’espace compris entre les poils, et jamais leurs 
infundibulums. 

Cette indépendance vis-à-vis des annexes de l’épiderme est tout à 
fait remarquable, car elle montre qu'il s’agit bien là d'une lésion de 
l’épiderme corné seul : en fait, on ne voit pas pourquoi, au moins 
exceptionnellement, elle ne se développerait pas sur les glandes ou 
les infundibulums. 

2° Rapports avec le derme conjonctif. — Lenodule est limité par 
une coque dont l’origine et la nature conjonctives sont évidentes ; cette 
coque très mince est formée de plusieurs feuillets conjonctifs continus, 
à peine ondulés, très minces ; étroitement appliquée contre les pieds 
des premières cellules épithéliales, cette capsule pénètre entre les 
lobules, emmenant souvent avec elle quelques capillaires sanguins 
délicats. 

Parfois, les cloisons interlobulaires s’élargissent et comprennent 
un réseau de fibres conjonctives lâches. 

Latéralement, cette coque paraît se continuer avec les bandes qui 
sont immédiatement appliquées contre la vitrée (basale) de l’épiderme 
normal de voisinage. Malgré tous mes efforts, et l’usage de réactifs 
nombreux et variés, je n’ai jamais pu voir nettement les traces d’une 
vitrée (basale) quelconque aux pieds des cellules épithéliales de la 
couche génératrice du nodule même. Si elle existe, elle doit se con- 
fondre avec la capsule que j'ai décrite. 
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Au pourtour, le tissu connectif extérieur à la coque est du type 
lâche, parfaitement normal ; sauf dans les cas où il existe des stig- 
mates d'infection secondaire, il n'y a pas de trace d’inflammation ; 
point de diapédèse, aucun signe d'activité vasculaire quelconque, 
"ien, en un mot, quirappelle l’aspect que l’on rencontre habituellement 
au pourtour des glandes et des follicules. 

Si, au contraire, le molluscum que l’on examine a présenté des acci- 

dents infectieux, on le trouve baigné dans un lac de lymphocytes 
nombreux et denses qui a pris la place du réseau conjonctif. 
. L’orcéine n’a jamais pu déceler de fibres élastiques dans les cloisons 
Iterlobulairesetelle ne fournit aucun renseignement particulier sur la 
nature de la coque. Mais il faut ajouter que celle-ci paraît presque 
infranchissable à la diapédèse ; il n'y a d'exception qu’en cas d’inflam- 
Mation périnodulaire manifeste. 


STRUCTURE DU NÉOPLASME 


ll est entièrement formé d'éléments épithéliaux. Les cellules mi gra- 
trices en diapédèse y manquent complètement, sauf, comme on Pa vu, 
en cas d’inflammation surajoutée. Même dans ce dernier cas, elles 
Sont rares dans le tissu épithélial; mais au point de confluence des 
lobules, on peut rencontrer des lacs remplis de corpuscules désa- 
Srégés, de débris cellulaires, et de leucocytes accumulés. 

Afin d'introduire un peu d'ordre dans la description du nodule de 
molluscum, je dois d’abord rappeler que la lésion aboutit à une for- 
mation type, spécifique qui est le corpuscule . Le corpuscule repré- 
Sente la dernière étape de la métaplasie subie par la cellule épithé- 
liale malade. 

Au moment où il tombe àl'extérieur, ou, du moins, arrivé à son déve- 
loppement complet, le corpuscule est un petit bloc de forme irrégu- 
lière, grossièrement sphérique, très résistant; chaque bloc corres- 
Pond à une cellule. Il comprend une membrane d’enveloppe mince et 
Solide, réfringente, à double contour qui renferme une substance non 

9Mogène dont on peut prendre connaissance sur les pièces fraîches 

ISSociées non colorées ou colorées sous les yeux. Cette substance 
nest pas à proprement parler granuleuse. Elle est représentée par 
de petits blocs irréguliers, tassés les uns contre les autres, et remplis- 
Sant plus ou moins complètement la cavité. Le corpuscule, à ce mo- 
ment, ne présente plus aucune trace de noyau ou de chromatine. 

Tl est vigoureusement coloré en jaune par les réactifs qui con- 
tiennent de l'acide picrique, en violet par le bleu de Sahli, pas certains 
leus polychromes. Piffard dit qu’il laisse passer la lumière pola- 
risée, Quelquefois, sur les pièces incluses et colorées, il semble 
‘omogène, mais je ne crois pas que cette apparence réponde à la réa- 
lté; entous cas, cette homogénéité est apparente principalement dans 


LA 


626 AUDRY 





les corpuscules égarés entre les strates de la couche cornée de l'épi- 
derme sain de voisinage. 

Je n'entre pas ici dans de plus grands détails, car nous serons 
obligés de revenir sur l’étude du corpuscule. 

Mais une question préalable s'impose : le corpuscule est-il une 
formation spécifique, ou peut-on le rencontrer en dehors du mollus- 
cum contagiosum ? 

Plusieurs personnes disent que le corpuscule n’est pas spécifique. 

Ainsi Kaposi; ainsi Török, qui a observé des figures analogues 
dans le lichen plan, Tommasoli quien a rencontré dans son épithélioma 
verrucosum abortivum, Kutznicki qui les retrouve sur des coupes de 
papillomes, etc. En fait, dans les proliférations épithéliales de toute 
nature, pourvu qu’elles soient d’origine ectodermique, on rencontre 
toute espèce de formations, et des constatations purement morpholo- 
giques n'ont jamais qu’une valeur relative. Il est facile de voir des 
corps ou des figures comparables au corpuscule de molluscum, mais 
non pas d’identiques : au moins, n’en ai-je jamais rencontré pour ma 
part. En outre, ce qui reste caractéristique, c’est l’ensemble de la 
lésion, ce sont les corpuscules accumulés, agglomérés. De ce chef, 
je crois pouvoir affirmer que la lésion du molluscum est réellement 
une lésion spécifique. 

Toute la question du molluscum peut se résumer ainsi : 

Les corpuscules naïissent-ils des cellules épithéliales, et comment? 

Si l’on examine l’ensemble d’un nodule, on voit qu'il présente 
essentiellement la structure complète d’un épiderme corné dont beau- 
coup de cellules subiraient une transformation spéciale. 

Nous étudierons donc successivement 

1° La couche génératrice ; 

2e Le corps muqueux, couche épineuse ; 

3° Le stratum granuleux; 

4° L'ensemble des couches cornées. 

La COUCHE GÉNÉRATRICE. — Elle est représentée par une rangée de 
cellules régulières plus ou moins cylindriques dont le pied est appli- 
qué contre la bande fibreuse de la capsule. 

En général, la forme cylindrique est bien conservée, surtout sur 
les pièces un peu âgées. Dans les lobules très jeunes, qui ne se 
vident pas encore à l'extérieur et où tous les éléments semblent très 
denses, l’état cylindrique est moins accusé et les cellules sont moins 
hautes ; cependant leurs lignes de séparation restent toujours verti- 
cales; les cellules sont en contact étroit les unes avec les autres et 
elles ont une hauteur égale. 

Chacune contientun beau noyau ovale, occupant la partie moyenne 
de la cellule ; il est volumineux, riche en chromatine. Un grand 
nombre de ces noyaux se trouvent à des stades variés de karyokinèse. 
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Je ne peux que me rallier à l'opinion généralement admise que cette 
Couche représente exactement la couche cylindrique, dite génératrice 
de l’épiderme normal. Mais, à l'encontre d'Israel et de Benda, je puis 
assurer que les cellules en voie de karyokinèse y sont sensiblement 
plus nombreuses que dans la peau saine, principalement s’il s’agit de 
nodules petits et encore jeunes. 

Jäi déjà dit que, sauf en cas de violente inflammation ambiante, 
on ne voyait jamais de leucocytes en diapédèse entre les cellules de 
cette couche. 

En ce qui touche sa disposition générale, elle présente quelques 
variétés : tantôt elle s'étend en lignes plus ou moins planiformes, 
circonscrivant de vastes lobules ; tantôt elle décrit des festons petits, 
réguliers et nombreux qui semblent dessiner de petits lobulins à 
peine ébauchés. 

En général, le protoplasma des cellules est clair, diffus, assez forte- 
ment et uniformément coloré par tous les réactifs protoplasmiques. 

Leur face externe entre en contact avec les cellules du corps 
Muqueux. 

Corps muquEux. — [l conserve tous ses caractères fondamentaux. 
Il est formé de cellules polygonales réunies par des filaments unitifs 
(pointes de Schulze) parfaitement reconnaissables, et sur lesquels 
Kromeyer a fortement et justement insisté. Ils sont du reste mis en 
évidence par tous les réactifs habituels (picro-carmin, fuchsine acide, 
orange 6, etc.). 

L'épaisseur du corps muqueux, c’est-à-dire le nombre des rangées 
de cellules épineuses, varie considérablement ; il est d'autant moins 
développé que les nodules sont plus petits ; il peut alors se réduire 
à deux ou trois rangées de cellules un peu aplaties et dont les fila- 
ments unitifs ne s’aperçoivent que difficilement ; ces derniers sont 
très bien développés sur les pièces volumineuses et anciennes. 

En général, beaucoup de cellules épineuses sont tout à`fait nor- 
males. Mais il est à remarquer que dans la première couche, celle 
qui est au contact de la génératrice, on trouve parfois un assez grand 
nombre de mitoses. Benda n’en a pas vu, et il rappelle à ce propos 
l'opinion d'Hansemann : que l'absence de karyokinèse dans le corps 
Muqueux n’est pas en rapport avec un état irritatif anormal. En fait, 
Je Suis certain qu'on peut rencontrer des mitoses dans les cellules 
tpineuses ; Cornel Beck a fait avant moi des constatations semblables ; 
Mais je dois avouer que les mitoses ne se rencontrent dans le corps 
Muqueux que sur un petit nombre de pièces. On est certainement 
autorisé à voir dans la rareté ou l'absence des mitoses dans les 
Cellules épineusesun argument puissant contrel’assimilation du mollus- 
Cum à un épithélioma. 

Jai ditque beaucoup de cellules épineuses étaient semblables à 
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celles de l’épiderme sain ; mais ces cellules se trouvent précisément 
au niveau des grands éperons épithéliaux qui séparent les lobules et 
qui répondent en somme à de véritables et hautes papilles plus ou 
moins acuminées. Dans le reste, on est en présence de cellule d’origine 
épineuse mais qui peuvent présenter des altérations de trois ordres : 

Des anomalies périnucléaires ; 

Des anomalies nucléaires ; 

Des anomalies protoplasmiques qui sont le premier stade de la 
corpusculation. 

Anomalies périnucléaires. — Il est facile de constater déjà dans 
les cellules les plus profondes du corps muqueux une altération qui 
se retrouve d’ailleurs dans un grand nombrede lésions de l’épiderme: 
la dilatation de l’espace clair périnucléaire de Ranvier. C’est là une 
altération dénuée de toute spécificité et qui ne paraît pas comporter 
une grande signification. Elle n’est pas constante, cela suffirait à 
démontrer qu’elle n’est pas créée par l’action de l’alcool de fixation : 
il est cependant probable que ce dernier la rend plus apparente ; mais 
on la voit sur des pièces fixées par l’osmium. 

Elle se retrouve d’ailleurs dans des cellules normales par ailleurs 
et qui échappent à la métaplasie du molluscum ; elle est d'autant 
plus prononcée que les cellules épineuses sont plus superficielles et 
n’a point de rapports avecla formation vésiculeuse que nous décrirons 
dans les éléments qui subissent la corpusculation. 

Anomalies nucléaires. — Sur les coupes minces colorées par les 
couleurs d’aniline, on voit se manifester dans la couche génératrice 
et dans tout le corps muqueux un état particulier du noyau: il con- 
serve un volume assez considérable, une forme régulièrement ovalaire 
et son siège dans la partie moyenne de chaque cellule. Ses contours 
sont nets; mais il cesse d’être uniformément granuleux et s’éclaireit. 
La chromatine semble se condenser en deux ou trois points ronds de 
volume inégal, fortement teintés d’une manière homogène et qui sont 
comparables à des nucléoles volumineux. 

Je n'ai jamais pu voir ces figures en dehors du noyau. C’est pour 
moi un point très délicat, car je suis porté à croire que ces pseudo- 
nucléoles équivalentaux formations décrites et représentées par Macal- 
lum et par Benda comme en dehors du noyau. D'après Macallum, elles 
émigreraient de celui-ci, et il les considère comme des «plasmosoma ». 
Benda semble croire qu’ils apparaissent dans le protoplasma, et il 
est très porté à leur attribuer la signification d'un parasite assez mal 
défini. 

Il semble que ces formations sont celles antérieurement décrites 
par Marchand. Elles sont distinctes du « corpuscule de Touton » (1). 


(1) Je crois qu’il y a des inconvénients À parler de «corpuscules » de Benda, « cor- 





SUR LA LÉSION DU MOLLUSCOUM CONTAGIOSUM 629 





D’autre part, Neisser les a représentées dans les planches de son 
second mémoire. 

Pour conclure: Marchand, Macallum, Benda, Neisser admettent 
l'existence en dehors du noyau d'une formation spéciale offrant à peu 
près l'apparence d’un nueléole. Je wai rien vu qui fût exactement 
semblable à ce qu'ils décrivent et figurent. Cependant j'en dois 
admettre l'existence. Il reste à savoir si ces formations répondent à 
Une condensation intra-nucléaire de chromatine pseudo ou ortho- 
nucléolaire telle que jele signale à l’intérieur du noyau, ou s’il s’agit 
là d'un fragment de la substance singulière que nous trouverons 
éparpillée dans la masse protoplasmique. 

Début de la corpusculation. — Les processus qui aboutit à la 
Constitution d’un corpuscule de molluscum peut débuter dès la pre- 
mière rangée de cellules épineuses. En général,on n’en rencontre les 
Premières traces que dans la 3° ou 4° couche. Aucun réactif n'est, 
à ce point de vue, aussi instructif que le picro-carmin de Ranvier. 

En premier lieu, la cellule épineuse perd ses filaments d'union. 
Son exoplasme se condense énergiquement pour former une sorte 
de membrane d’enveloppe, un manteau. La forme est ovoïde ; le 
volume de la cellule est déjà sensiblement augmenté. Le protoplasma 
devient granuleux; coloré en jaune fauve, il remplit complètement la 
cellule, 

Au fur et à mesure qu'on s'élève dans les couches du corps muqueux, 
On voit les cellules corpusculées se modifier progressivement; lors- 
qu'elles arrivent au stratum granuleux, elles possèdent déjà la plupart 
de leurs caractères essentiels et définitifs. 

Le manteau de la cellule s'individualise de plus en plus. ll se 
Séparede celui des cellules voisines avec lesquelles il n’a plus d’autres 
rapports que des contacts étroits. 11 se différencie du contenu pro- 
toplasmique qui finit par y être renfermé comme dans un sac, voire 
même par y flotter. Sur quelques coupes, on voit le corpuscule vidé 
de son contenu, et réduit à sa coque, à son manteau. 

Le noyau de la cellule subit des modifications d’abord dans sa 
Situation, puis dans sa forme, enfin dans sa structure. 

Il est constamment refoulé sur le côté de la cellule, le plus souvent 
vers un des pôles, et particulièrement vers le pôle profond. Il arrive 
à être appliqué plus ou moins étroitement contre le manteau de la 
cellule. 

Au début, sa forme ovoïde est conservée; puis il s’aplatit ; enfin, 
comprimé entre les produits intra-protoplasmiques et la membrane 
d’enveloppe du corpuscule, il devient falciforme. 


Puscule » de Touton, etc. Le mot de «corpuscule » est affecté depuis longtemps au 
Produit définitif du processus du molluscum et je lui laisse cette signification con- 
Sacrée par le temps; mieux vaut dire : « figures » de Touton, etc. 
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Au point de vue structural, le noyau dans l’étage du corps 
muqueux n'est pas très modifié. Cependant, il s’éclaircit, et ne con- 
tient plus qu'une seule tache chromatophile nucléoliforme. La mem- 
brane limitante perd la netteté de ses contours ; cependant avec de 
l'attention et des grossissements convenables,on peut toujours recon- 
naître ses limites. Il est toujours globuleux et son volume n’a pas 
diminué. 

Le prororLasma présente une série d’altérations qu’il est néces- 
saire d'étudier l’une après l’autre; ce sont: 

«) Une transformation en une substance spéciale ; 

8) L'existence d’une poussière disséminée dans cette masse ; 

y) Un phénomène particulier développé ordinairement au voisinage 
du noyau. 

«) Toute la cellule, entre l'écorce et le noyau, est remplie par une 
substance grenue, disposée en blocs irréguliers, et non pas encore 
en une masse homogène comme elle le deviendra ultérieurement. Elle 
se colore déjà en jaune par le picro-carmin, par lorange $, en vio- 
let rose par le bleu de Sahli, par le bleu polychrome. Déjà ses réac- 
tions colorantes la rapprochent de la corne ; mais si l’on considère les 
cellules les plus profondes, on peut affirmer que l’évolution cornée est 
encore très incomplète. 

6) Dans toute l’étendue de cette substance qui s’est substituée au 
protoplasma, on voit, surtout par le bleu polychrome, qu'il existe un 
semis de fines granulations teintées en bleu-violet. Les grans qui la 
composentsont grossièrement sphériques, leur volume varie beaucoup. 
Peut-être cette substance est-elle d'autant plus abondante que la 
chromatine est moins riche dans un noyau plus clair. Mais le fait 
n’est pas hors de contestation. Quoi qu’il en soit, ces granulations 
offrent de la ressemblance avec une poussière de chromatine émanée 
du noyau (1). 

y) Autour du noyau, on voit assez souvent apparaître une altération 
singulière, appréciable surtout quand les coupes ont été colorées au 
picro-carmin ; ce sont de petites vésicules ou mieux des gouttes transpa- 
rentes et réfringentes qui occupent d'ordinaire l’espace compris entre 
le noyau refoulé contre le manteau de la cellule et le protoplasma. 
Parfois ces gouttes semblent couler le long du manteau, sur sa face 
interne, bien entendu. Ce sont bien là les figures signalées par 
Touton. Je pense avec Beck, Benda et plusieurs autres que ce sont 
bien là des altérations cellulaires et qu’elles ne résultent pas de l’action 
de l’alcool comme l'ont cru Török et Tommasoli. A coup sûrn'offrent- 


(1) Sont-ce là les granulations de Rausch, les grains de kératine de Ernst ? 

Cf. Mac LEOD. Beitrag zur Kenntniss des Baues des normalen Hornzellen 
mit besonderen Berucksichtigung der Ernstchen Keratingranula. Monatshefte f.pr. 
Derm. , 1899, Bd XXVIII, H. 1. 
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elles aucune ressemblance avec les petites lacunes que Kromeyer 
représente de son côté comme provenant d’une telle origine. 

Je ne crois pas qu'il y ait de bonnes raisons de voir là un micro- 
organisme quelconque. Ces figures sont plus vraisemblablement le 


‘Produit d’une dégénération qu’on peut appeler hyaline ou colloïde, 


Mais non sans s'exposer aux critiques de Neisser. Ce dernier reproche 
avec assez de raison l'incertitude et le vague de telles définitions. Il 
Vaut mieux se contenter d'indiquer purement et simplement le phéno- 
mène en faisant encore remarquer les rapports de contiguïté qui 
existent souvent entre ces gouttes et le noyau. 

C’est précisément dans ces figures que Benda a vu les corps ronds 
fortement teintés par le violet de gentiane qui répondent au plasmo- 
Soma de Macallum et dont j'ai parlé précédemment. 

On peut se demander si ces figures de Marchand, Benda, Neisser, 
etc., ne représentent pas quelques-uns de ces débris chromatophiles 
disséminés dans la masse protoplasmique. Kutznicki paraît croire que 
tous ces produits pourraient bien provenir de la chromatine nucléaire; 
il me semble que cette manière de voir est assez séduisante. 

Je dois avouerici que je n'ai rien vu quime parütfavorable à l'hypo- 
thèse de Neisser relative à la nature parasitaire des petits blocs ren- 
fermés dans les cellules en voie de corpusculation. 

f Au reste, toute cette étude offre une telle difficulté que je me borne 
à indiquer ma manière de voir sans vouloir l'imposer à personne. 

Coucne éranuzxuse.—Commel'épidermeordinaire, l'épithéliumqui 
forme le nodule de molluscum a sa couche granuleuse, les cellules s’y 
chargent aussi d'éléidine et c'est là un point important sur lequel 
Renaut a particulièrement insisté. 

S'agit-il ici d’éléidine ou de kératohyaline ? Beaucoup d’obser- 

vateurs admettent que ces deux substances ne sont pas identiques. 
En fait, en variant autant que possible les colorants, je wai pas pu 
établir ici de différencesentre elles. L'éléidine est très abondante, soit 
qu'il S'agisse des cellules épidermiques, soit qu'il s'agisse de corpus- 
cules de molluscum. Cette éléidine se présente sous forme de goutte- 
éttes très fines. Elle est appliquée à l'extérieur du manteau des 
cellules corpusculées. Celles-ci ont commencé à se former dans le 
Corps muqueux ; à leur arrivée dans le stratum granulosum, elles se 
chargent, elles se revêtent d’un givre d’éléidine. Rarement Péléidine 
aPparaît sur un plan plus profond que celui de la couche normale. En 
revanche, constamment, elle accompagne les corpuscules bien au 
delà, en pleine couche cornée, à un moment où la kératinisation 
Semble achevée depuis longtemps. 

Le manteau des corpuscules ne présente rien d’autre que précédem- 
ment; il est seulement de plus en plus solide, de plus en plus com- 
Plèment individualisé. 
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Le noyau s'éclaircit, il devient globuleux, puis il se ratatine, se 
colore en bloc, sans présenter la chromatine figurée et nette ; il se 
refoule enfin sur le côté, s’aplatit, devient falciforme. 

Dans le protoplasma, la substance fondamentale prend des carac- 
tères qui le rapproche de plus en plus de ce que nous considérons: 
comme corné. À ce propos, il faut remarquer que nous ne possé- 
dons pas de réactifs parfaitement sûrs et précis pour la détermination 
decequiestcomplètement kératinisé. La coloration par l'acide picrique, 
la teinte violette prise sous l'influence de certains bleus d’aniline, peut- 
être la transparence à la lumière polarisée (Piffard) sont autant de phé- 
nomènes qui nous permettent cependant de considérer comme corné 
le contenu des corpuscules, d'autant plus que le voisinage de l’éléidine 
milite fortement en faveur de cette manière de voir qui a été vivement 
soutenue par Renaut. 

A ce moment, la masse intra-corpusculaire, devenue cornée, est 
devenue plus compacte, plus homogène. La poussière chromatophile 
a disparu aussi bien que les gouttes réfringentes (figures de Tou- 
ton). 

Après l’osmium, on dirait que l’intérieur du corpuscule présente 
une sorte de structure filamenteuse qui représenterait comme une char- 
pente dans les mailles de laquelle est répartie la matière kératinisée, 
c'est-à-direquel’apparence homogène ne se rencontre bien que sur les 
fragments fixés par l'alcool. 

Pas une seule fois, une seule cellule d’un nodule quelconque ne 
m'estapparue comme ayant une ressemblance avec une cellule sébacée. 
Toute trace de graisse en est absente. 

Coucue cornée. — Il y a longtemps que le corpuscule a acquis son 
entier développement quand il arrive au niveau qui répond à la couche 
cornée. Aussi les changements qu'il présente n’offrent-ils pas une 
importance majeure. 

En premier lieu, l'éléidine disparaît. 

Puis, le noyau s’amaigrit et se ratatine de plus en plus et l’on finit 
par n’en plus retrouver de traces. 

Le corpuscule est alors représenté par la masse ovoide que nous 
avons décrite: sa membrane d’enveloppe est solide; chaque corpus- 
cule se désagrège d'avec ses voisins et se mobilise individuellement. Il 
est plus ou moins rempli par la masse grenue dont nous avons parlé 
si souvent et qui s’en échappe lorsque le manteau se déchire par la 
pression violente ou autrement. 

Cette masse présente toujours toutes les réactions habituelles aux 
cellules de la couche cornée, sinon celles de la corne : Ranvier à 
objecté à Renaut que ce n’était pas là de la corne; c’est au moins de 
la kératinisation telle que nous la comprenons, avec plus ou moins de 
précision, bien entendu, mais enfin avec toute la précision possible. 
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Quelques-uns des corpusculess’engagent sur les bords delalésionen- 
treles strates de l’épiderme normal de voisinage arrivé à l’état de couche 
desquamante, Ils y conservent d'une manière générale leur apparence 
habituelle ; mais ils sont plus compacts, plus homogènes et leur forme 
est plus aplatie, moins sphérique ; et il est intéressantque, sauf ques- 
tion de forme et de dimension, ils deviennent à peu près identiques aux 
Cellules cornées saines. 


Jusqu'ici, la recherche des bactéries na pas donné de résultats 
valables. 


Arrivé au terme de cette pénible étude, nous devons nous deman- 

èr comment nous sommes en mesure de répondre aux différentes 
Questions que nous avons formulées au début de ce travail. 

1° Quel est le point de départ du nodule du molluscum? le folli- 
cule, la sébacée, ou l’'épiderme ? 

À mon avis, on est autorisé à conclure, avec la majorité des histolo- 
S1Stes, que le molluscum contagiosum est une lésion de l’épiderme, 
i l'épithélium de recouvrement, comme disent les Allemands. 

absence de rapports avec les poils, l'impossibilité de trouver une 
trace quelconque du processus sébacé, l'aspect du tissu conjonctif 
ambiant, etc., sont autant d'arguments qui s'opposent à l'adoption de 

Origine folliculaire ou sébacée ; une telle opinion n’a plus pour elle 
que la forme d'invagination lobulée affectée par la lésion, et il semble 
que ce soit là une raison empruntée à une morphologie réellement un 
peu trop grossière, incapable à coup sûr de contrebalancer l'existence 
d'un épiderme complet et continue dans toute l’étendue des fonds du 
nodule, 

2 Le nodule du molluscum contagiosum est-il une NÉOPLASIE 
4 Une mérapcasir ? Je ne pense pas qu’il faille s’en tenir à l'opinion 
“liale de Virchow : aucun phénomène histologique ne paraît ici 
Conforme à la notion d'un néoplasme, d’un épithélioma, bénin ou non, 

tSénératif ou non. Il nya aucune réaction périphérique; il n’y a 
aucun signe de prolifération anormale en énergie ou endirection dans 
°S cellules épithéliales que nous avons à considérer. Ce west pas un 
“Pithélioma, ce n'est pas un néoplasme: C'est une mélaplasie. La 
transformation, l’évolution singulière que subissent ici les cellules 

g l'épiderme doivent-elles être regardées comme constituant une 

“Sénérescence ? Je ne puis le dire, car ce serait une simple question 
RE On peut ailleurs parler de dégénérescence graisseuse, amy- 

> Ce n'est pas de cela qu’il s’agit. 
E Yy a souvent quelque imprudence à parler de dégénérescence col- 
a hyaline, etc. Les phénomènes que l’on veut désigner ainsi ne 
que rarement assez bien caractérisés histologiquement pour 
Tue ces déterminations nous soient utiles. Au reste, aucun de ces 


ANN. DE DERMAT, — 3° sie, T. x, 41 





634 AUDRY 





mots, à mon sens, n’est suffisant pour définir et qualifier le processus 
singulier que l’on a sous les yeux. 

Il est certain que les corpuscules subissent une transformation 
kératinisante; mais cette évolution est tardive et secondaire. 

Je ne vois pas non plus le sens exact des figures de Touton. 

Enfin il me paraît impossible de passer sous silence le rôle et l’état 
du noyau, etc. Actuellement, notre devoir est de rester dans le doute 
au sujet de l'interprétation à formuler. 

Je pense pourtant que l’on peut considérer la lésion du molluscum 
contagiosum comme le résultat d'une métaplasie spécifique propre 
à cette maladie. 

3° Est-elle parasitaire? 

Cela est infiniment probable, étant donné que la maladie est assu- 
rément contagieuse et inoculable. Même la spécificité anatomique sur 
laquelle nous venons d'insister serait encore, s’il est nécessaire, un 
puissant argument en faveur d’une opinion qui a à peine besoin d'être 
défendue. 

Mais ce parasite a-t-il été vu? 

Faut-il accepter la manière de voir de Bollinger-Neisser ? 

Avec la majorité des histologistes, nous pensons que l'on peut 
répondre négativement. Il n’est nul besoin de recourir à l’existence 
des grégarines pour interpréter les préparations, l’évolution cellu- 
laire y suffit parfaitement; et nous ne croyons pas que l’histologie 
fournisse un appui à cette hypothèse. Des auteurs peu suspects, et 
extrêmement compétents, tels que Darier (communication manus- 
crite), pensent aussi que le parasite du molluscum n'est pas encore 
connu. Cependant on a souvent jugé trop sévèrement la théorie de 
Neisser (1) ; elle a été certainement fort utile au développement de 
nos connaissances sur ce sujet. Mais elle deviendrait tout à fait nui- 
sible si elle nous amenait à croire que le chapitre de l’étiologie du 
molluscum contagiosum est clos ou près de se clore, et si elle para- 
lysait les recherches ultérieures. 

Il faut conclure que : du parasite du molluscum contagiosum, 
nous ne SAVONS, NOUS ne soupçonnons rien, et travailler en consé- 
quence. 

Vraisemblablement les techniques actuelles ne donneront pas des 
résultats plus positifs que ceux que nous possédons. Il] faut une 
technique nouvelle; il faut aussi que les bactériologistes s'occupent 
de la question avec les moyens qu'ils possèdent, et en portant leur 
attention non pas sur les tumeurs très avancées, mais au contraire 


(1) D'autres observateurs, Campana par exemple, disent qu’il y a une très grande 
anologie entre les cellules de molluscum et les grégarines du lapin ; ils n’affrment 
pas du reste l'identité des unes et des autres. 
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hi les nodules extrêmement jeunes, tels que les histologistes eux- 
Mêmes n’en ont pas assez souvent examinés. 

J'ai une première fois introduit un grain de molluscum dans le 
Péritoine d’un lapin. L'animal fut sacrifié au bout de deux mois ; 
l'expérience n’a pas fourni de résultats. Du reste, le lapin est assez 
mal choisi. 

Une seconde fois, j'ai introduit dans le péritoine d’un cobaye une 
tumeur de molluscum assez volumineuse. 

Sacrifié au bout de 49 jours, l'animal ne m'a présenté aucune trace 
du nodule en question ; il lavait résorbéeet le cobaye n’offrait aucune 
lésion. 

Je me propose de renouveler cestentatives en les variant. 

Pour le moment, je ne puis que m’excuser d'aboutir à des conclu- 
Sions aussi peu positives après un aussi pénible travail. 


EXPLICATION DE LA PLANCHE V 


Bag. T. (obj. apochromatique 16 mill. de Leitz, ocul. compensateur, etc.). — Repré- 
Sente un segment de molluscum contagiosum ; montre l’origine du néoplasme aux 
dépens de l’épithélium de recouvrement, et donne des notions sur la topographie 


Sénérale de la lésion, la répartition des corpuscules, la structure et la distribution 
des lobules. 


Fre. II. (obj. apochr. 4 mill. de Leitz). — Représente un détail de la précédente 
et montre l'évolution des corpuscules ; on y voit aisément l’éléidine. 


Fre. III. (obj. sec n° 9 de Leitz).— Reproduit des corpuscules sous un grossissement 


Plus fort et fournit quelques renseignements sur leurs noyaux, leur membrane 
T'enveloppe, etc. 


(Ces photographies ont été faites dans le laboratoire de la Clinique par M. Polier, 
nou externe, avec le matériel et d’après la technique élémentaire qu’il a fait con- 
naître (Archives de médecine expérimentale, novembre1897). La pièceavait été fixée 
Par l'alcool et colorée par l’hématine et la picro-fuchsine. On peut avoir des pré- 
Parations beaucoup plus délicates et plus riches en détails ; mais la coupe était très 
Plane et la coloration bien photogénique.) 
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coude, probablement tuberculeuse, par MM. GASTOU et Goauez. — Hérédo- 
syphilis tardive prise pour une tuberculose; guérison rapide par l'huile grise, 
par M. BARTHÉLEMY. (Discussion : M. BALZER.)— Présentation de deux malades 
atteints, le premier de myélite chronique dorso-lombaire, le second d’arthrite 
ankylosante de la colonne vertébrale, peut-être même de syringomyélie, dans 1 € 
cours de blennorrhagies chroniques, par M. A. RENAULT. (Discussion : M. BAL- 
ZER.) — Syphilis gommeuse, par MM. DE BEURMANN et DELHERM. — Kérato- 
dermie symétrique desi extrémités, essentielle, par M. G. ETIENNE. — Érup- 
tion hybride d’origine auto-toxique, par M. G. ETIENNE. — Relation de 
plusieurs cas de pustule maligne chez l’homme coexistant avec une épizootie 
charbonneuse, par R. DE LANGENHAGEN. — Dermatose de Duhring, par M. LE- 
REDDE. — Lupus traité par injections de calomel, guérison rapide de l'élément 
ulcéreux, mais persistance de l'élément tuberculeux, par M. A. FOURNIER. — 
Traitement d’un cas de lèpre par l’huile de chaulmoogra administrée en injections 
sous-cutanées, par M. ToURTOULIS-BEY. (Discussion : MM. HALLOPEAU, TOUR- 
TOULIS-Bey, Du CASTEL.) — Élections. 
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A L'OCCASION DU PROCÈS-VERBAL 


Sarcome mélanique. Autopsie. 


Par MM. HALLOPEAU et LÉRI. 


Le malade, montré à la Société en mai dernier comme atteint de 
Sarcomes mélaniques primitivement localisés au membre inférieur 
Sauche et en voie de généralisation, est mort il y a quinze jours dans 
l'adynamie et le collapsus après avoir présenté des signes d’indura- 
tion pulmonaire, de la dyspnée et du délire. 

Nous avons trouvé à l’autopsie de nombreuses néoplasies dans les 
Poumons, les reins, le cerveau et la plupart des ganglions ; les nodu- 
les étaient, les uns mélaniques, les autres non mélaniques; les 
Poumons étaient littéralement farcis de ces petites tumeurs, les unes 
blanches, les autres noires ; le rein gauche présentait une volumi- 
neuse masse encéphaloïde blanche parsemée de nodules noirs ; le 
Cerveau était parsemé de nodosités noires volumineuses à sa surface 
Petites, et sous forme de taches dans l'intimité de son tissu ; mêmes 
Petites taches à l’intérieur du cervelet. 

L'absence de mélanose dans une partie de ces néoplasmes secon- 
daires est un fait digne d'intérêt : il montre que la matière colorante 
na pas, comme on pourrait le penser, le rôle essentiel dans leur 
Senèse et qu'elle est due, selon toute vraisemblance, à l’activité 
nutritive des éléments parasitaires s’exerçant dans certains milieux 
(les pièces ont été présentées à la Société anatomique par l’un denous). 


Au Sujet du mémoire de M. de Beurmann sur les limites de l’infec- 
tion syphilitique. 


Par M. BARTHÉLEMY. 


T'espère qu’une séance spéciale sera consacrée, ainsi que M. Four- 
Mer en a exprimé le désir, à discuter les questions doctrinales, pour 
ainsi dire, de syphiligraphie, telles que celles que soulève l'intéres- 
Sant mémoire de M. de Beurmann; je ne désire donc aujourd’hui que 
Présenter quelques observations. La variole, la scarlatine, la fièvre 
typhoïde, la vaccine, etc., peuvent récidiver; la syphilis peut faire 

A même et les syphilis doublées sont théoriquement possibles; je 
Sais bien que de nombreux cas ont été publiés à l’étranger,en Angle- 
terre, par M. Ogilvie notamment, en Allemagne, où des thèses ont été 
altes sur des cas de syphilis doublée, et même de syphilis triplée ; — 
Mais ces faits doivent être bien rares puisque Ricord, dans toute son 
existence, n’en apas vu un cas ;—M. Fournier est encore àen chercher 
Un fait concluant ; et nous tous ici,qui voyons tant de cas de syphilis à 

ant-Louis, à Saint-Lazare, dans les hôpitaux ou en ville, nous n’en 
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avons pasencore observé defaitassez net pour prendre la responsabilité 
desa publication. D’autre part, ilexiste des syphilis bénignes, latentes, 
atténuées. On arrive ainsi par degrés à admettre l'immunisation 
de la syphilis ; ily a en effet des sujets qui semblent réfractaires 
ou qui échappent à de bien nombreuses chances d’inoculations. Les 
faits de Baumès et de Colles,les faits de plusieurs jeunes gens coïtant 
avec une même femme, dansun temps assez court, pour que la conta- 
giosité ne soit pas modifiée, semblent montrer que certains sujets 
sont, sinon réfractaires momentanément du moins, moins disposés, 
moins aptes que d’autres à l’infection. Sans doute, il faut n’avancer 
qu'avec la plus grande réserve sur un terrain aussi peu stable et 
aussi mal connu et exploré, puisque les expériences et les inoculations 
sont impossibles dans ces cas. Toutefois, puisque l’immunisation est 
démontrée pour la vaccine; par exemple, il n’est pas admissible 
qu'elle soit d'emblée rejetée pour la syphilis ; il faut des observations 
multipliées et suivies longtemps. Car il y a lieu de tenir compte 
de la possibilité du passage, non seulement de l'agent infectieux en 
substance, mais aussi des ferments solubles. Si la question est ainsi 
admise pour le fœtus pathologiquement influencé par sa mère, il y 
a tendance, dans une certaine catégorie d'observateurs et d’expéri- 
mentateurs, à l'étranger plus qu'en France, à rejeter l’action du 
fœtus infecté par le père, et son pouvoir de réagir à son tour sur 
l'organisme maternel; il me semble pourtant que la réciproque 
peut être vraie. En tout cas, ces questions sont à l'étude et je me 
garderais bien de prendre pour le moment un parti définitif. Je 
dois déclarer pourtant que les faits d'observation me paraissent 
autoriser à maintenir dès maintenant la notion de la syphilisation 
maternelle par le fœtus originellement infecté par le père, et,en dépit 
de certaines expériences inadmissibles en l’espèce parce qu'il ne 
s'agit que d'analyses etsurles animaux, on ne voit pasbien pourquoi 
si la mère malade influence le fœtus, le fætus primitivement malade 
ne pourrait pas à son tour influencer l'organisme maternel. Il est bon 
que la question soit nettement posée et que chacun vienne dire 
ce qu'il sait à ce sujet, quitte à ce que la question reste plus ou moins 
longtemps en suspens. 

Quoi qu'il en soit, je crois, pour ma part, actuellement et jusqu'à 
démonstration catégorique du contraire, à la réalité de la syphilis con- 
ceptionnelle maternelle ; je croisjusqu’à plus ample informé, la forme 
absolumentatténuéeet latente, où lamèren'a aucun trouble dela santé 
ni aucun raccourcissement de son existence bien qu’elle soit syphili- 
sée ; cette syphilis ne se manifeste que par de légers malaises vagues» 
endolorissement, anémie, lassitude, affaiblissement; et endolorisse- 
ments pris pour des névralgies ou pour des rhumatismes, mais cette 
syphilisn'ajamais aucune manifestation directe indéniable, manifeste; 
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Sur les téguments ou sur les os ; il n’y a que des troubles de la santé 
Sénérale, ou des altérations sanguines, nerveuses et viscérales. Notez 
que ces cas sont rares et que, dans beaucoup de cas, il n’y a absolu- 
ment rien et la mère peut rester à tout jamais indemne, comme dans 
le fait que j'ai rapporté récemment où la mère estrestée toujours saine 
bien que sa fille ait eu,à l’âge de 20 ans, une gomme Caractéristique 
comme premier symptôme d’hérédo-syphilis a patre. Il y a, d'autre 
Part, des faits de syphilisation maternelle par conception, qui, pour 
légers qu'ilssoient, sont cependant très nets ; il y ena d’autres, au con- 
traire,qui sont très sérieux tout en ne donnant pas lieu à des accidents 
Extériorisés, affectant la peau, les muqueuses sur la peau (quoiqu'il 
yen ait des cas incontestables, même moulés au musée de Saint- 
Louis). C'est dans cette classe qu'il y a lieu de ranger les observa- 
tions suivantes, que je ne fais que synthétiser, appelant sur ces faits 
l'attention des cliniciens pour qu'ils soient contrôlés. Toutes ces 
observations sont relatives à des femmes qui,ayant été mariées à des 
hommes atteints de syphilis relativement récente ou ancienne, mais 
suffisamment traitée, ont eu des enfants, soit hérédo-syphilitiques, 
Soit du moins porteurs de dystrophies marquées; toutes ces femmes 
Ont eu des couches normales, aucune autre cause d'infection ni de 
maladie (et bien entendu aucun symptôme de syphilis extérieure cer- 
taine) capable d’avoir des conséquences graves. Et pourtant, au bout 
de quelques années, variant de 3 à 15 ans, il y a eu des accidents des 
Plus graves. Voici ce que je relève dans lesdites observations : 


EOM: X.. syphilis trois ans avant son mariage. Traitement médiocre. 
Epuration insuffisante du sang. Mme X... accouche à 6 mois d’un enfant 
Manifestement macéré, Or, un an après, elle devenait folle et se jetait par 
la fenêtre, M. X... est, quinze ans après, en voie de pseudo-paralysie 
Sénérale, d’origine syphilitique. La syphilis semblait bénigne. 

2) J'ai observé plusieurs autres cas de folie, survenue deux ou trois ans 
après la couche ; un d’entre eux a duré quinze ans, au bout desquels la 
Malade est morte dans le gâtisme, sans qu’on puisse dire qu’elle soit para. 
lytique générale, ou affectée de tumeur cérébrale déterminée. Les autres 
Cas ont duré deux ans environ, et ont été constitués par des idées déli- 
rantes, des hallucinations, des mélancolies, etc. 

3) Deux cas ont été suivis d’altérations vasculaires, d’artériosclérose 
rapide, d’athérome aortique précoce et d'anévrysme de l'aorte. Un autre cas, 
S est manifesté par du brightisme précoce, avec essouflement, et mort 
par urémie, quatre ans après la couche faite dans les conditions précisées 
et sans autre cause apparente ou déterminable. 

4 Je dois signaler deux cas de rétrécissement mitral, et peut-être un 
troisième; pourtant dans ce dernier cas, il y avait du rhumatisme subaigu 
assez accentué pour avoir pu déterminer la lésion cardiaque. Le rétrécis- 
Sement mitral doit être compté parmi les lésions hérédo-syphilitiques du 


Cœur. Récemment à l’Académie cette lésion a été omise parmi ces der- 
nières 
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5) Je rappelle le cas d’une dame, dont le fils est hémimèle droit et dont 
le mari est mort de syphilis cérébrale. Elle-même, vingt-cinq ans après sa 
couche, est prise d’artérite chronique cérébrale assez localisée, et présen- 
tant, outre les symptômes classiques des troubles de parole, des phénomè- 
nes de démence grave pendant dix-huit mois. 

6) Dans un autre cas, survenu vingt ans après la couche, l’hébétude gra- 
duelle s’est développée, sans pouvoir être enrayée ni atténuée, et a fini 
vers l’âge de 38 à 39 ans dans le gâtisme complet. 

7) Une autre dame est devenue paralytique générale à l’âge de 23 ans, 
deux ans après avoir accouché d’un enfant né avec des syphilides cuta- 
nées. 

8) Une autre est devenue tabétique à l’âge de 39 ans, et a eu un tabes 
à forme paraplégique, et ayant débuté par les crises rectales caracté- 
ristiques. 

9) Une autre, enfin, fut atteinte de tumeurs cérébrales, venues avec para- 
lysies partielles, troubles de la vue, de la parole, de la marche, avec 
vomissements et attaques épileptiformes, enfin de ramollissement général 
et de mort dans le gâtisme à l’âge de 53 ans. 

10) Je dois signaler enfin quelques cas de lésions broncho-pulmonaires 
avec catarrhe chronique sans bacillose ; il y avait de la sclérose pleuro- 
pulmonaire, de la dilatation des bronches, des accès pseudo-asthmatiques, 
le cœur sain, etc. Le mercure et l’iodure réussissent très bien dans ce cas 


Tous ces cas sont difficiles à traiter ; parce que, même en soupçon- 
nant l'influence cachée dela syphilis, on n’en a pas toujours la preuve; 
et on n'ose pas instituer le traitement spécifique avec l'intensité ou 
avec la régularité nécessaires pour avoir de bons résultats. Pour ma 
part, je n'ai osé le faire que timidement et trop tard, et seulement 
quand l’inefficacité de tous les autres moyens m’avait été démontrée. 


Sur un cas de macules ichtyosiques. 


Par MM. HALLOPEAU et LÉRI. 


Les altérations qui persistent dans la peau des icthyosiques, après 
l'élimination des squames par un traitement approprié, ne paraissent 
pas avoir jusqu'ici attiré suffisamment l'attention : c’est à ce titre que 
nous présentons cet enfant à la Société. 


Le nommé Adrien M..., âgé de 12 ans, cordonnier, entre le 26 juin 1899, 
salle Bazin, lit n° 16. 

Get enfant est atteint d’une ichtyose familiale intense; il se l’est toujours 
connue ; en une quinzaine de jours, un traitement par le glycérolé d’ami- 
don et les bains savonneux, a amené la disparition compiète des squames 
très épaisses et d’un gris sale au niveau des membres. Au fur et à mesure 
que les écailles ont disparu, on a vu se produire les macules brunâtres 
dont l’aspect frappe tout d’abord lorsque l’on découvre le malade; nous ne 
les avions pas remarquées, lorsque le jeune homme est entré dans notre 
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salle ; il affirme cependant que les écailles étaient plus épaisses précisé- 
ment suivant les lignes que dessinent actuellement ces macules. 

L'aspect de ces lésions peut être aujourd’hui décrit ainsi qu'il suit : 

Membres inférieurs. — Les lignes brunâtres se trouvent surtout à la 
FACE INTERNE DES CUISSES et des jambes dans leur partie supérieure : elles 
Partent de 1 centim. au-dessous de l’arcade crurale et du pli génito-crural 
et, à peu près parallèles entre elles, se dirigent en bas, en dehors et en 
avant, jusqu'à la face antérieure du membre, plus loin sur les cuisses que 
Sur les jambes. En arrière, elles se prolongent plus ou moins sur la partie 
Postéro-interne des cuisses. Sur les fesses, elles présentent une couleur, 
non plus jaunâtre, mais rouge-brun et une direction générale oblique 
en bas et en dedans, des crêtes iliaques vers le sillon interfessier. Elles 
entourent tout le genou en cercles concentriques ou plutôt en demi- 
Cercles, concaves en bas sur la cuisse, en haut sur la jambe, identiques 
dans leur disposition à ceux que l’un de nous a signalés dans l'impétigo 
herpétiforme ; au niveau de l'articulation du genou, elles sont à la fois plus 
fines et plus serrées ; sur la face postérieure de la jambe, elles redeviennent 
plus larges et plus foncées et sont à peu près horizontales : elles se 
prolongent en diminuant de teinte jusqu’au tendon d'Achille. Toutes ces 
lignes sont réunies à leurs voisines par des lignes semblables obliques 
OU perpendiculaires qui constituent un abondant réseau à larges mailles 
Polygonales conservant l'aspect et la direction générale que nous avons 
notés, Les pieds n’ont pas de ces vergetures. 

Ce réseau est-il en relation avec celui des veines cutanées ? la question 
est difficile à résoudre : on voit nettement des troncs veineux entre- 
croiser les raies brunâtres, pour un moment se confondre avec elles ; 
leur présence ne les produit donc pas nécessairement ; mais il s’agit peut- 
être là de vaisseaux plus profonds. Nous avons constaté un fait en faveur 
de Cette influence veineuse : certaines des raies brunâtres pâlissent au 
Point de s’effacer presque complètement sous la pression du doigt et, si 

On exerce cette pression en la dirigeant en bas et en la continuant dans 
à partie le plus déclive, la couleur ne reparaît que lentement, tandis 
qu'elle se ravive de suite si l’on dirige la pression en sens inverse. 

Entre les raies brunes les plus prononcées, la peau est achromique, 
finement quadrillée et criblée d’orifices dilatés. Les raies elles-mêmes for- 
ment des saillies très légères, d'autant plus prononcées qu’elles sont plus 
larges et plus foncées. 

Membres supérieurs. — Au membre supérieur, ces vergetures brunes 
existent aussi, mais moins acecntuées; elles occupent surtout la face 
Interne du bras et offrent une direction générale verticale ou plutôt un 
peu oblique en bas et en avant, partant d’un peu au-dessous du pli de 
l'aisselle, comme au membre inférieur elles partaient d’un peu au-dessous 
des plis crural et génito-crural ; en bas, elles se disséminent sans ordre, 
en pâlissant progressivement, sur le pourtour de l’avant-bras ; la face 
“sterne des bras en est à peu près complètement indemne ; le maximum 
de Pigmentation et de striation est sur le bord postérieur de l’aisselle, 
Surtout sur la partie externe de l’aisselle. 

Les mains sont libres de toute altération semblable. 
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Tronc. — Le reste du corps n’est pas absolument dépourvu de 
réseau pigmenté, mais partout les stries sont pâles et étroites : le dos et 
le thorax en sont presque indemnes, on y voit quelques taches cependant 
linéaires, disséminées ; sur le ventre, apparaissent des stries pâles, verti» 
cales surtout ; on voit un très fin réseau sur les parties antérieure et laté- 
rales du cou. 

Chez un autre malade atteint d’ichtyose, on note l'existence de petites 
macules disséminées, polygonales, parfois disposées en raies ou en ban- 
des linéaires, qui rappellent les stries colorées du malade précédent ; 
sur le ventre, les raies verticales sont nettement marquées et représentent 
comme des vergetures ; au pourtour des genoux, on trouve des plis 
concentriques à l'articulation. 


Il y aura lieu de rechercher si ces macules ne sont pas, comme il 
est probable, avec une intensité très variable, de règle dans lich- 
tyose. 


Troisième note sur une dermatose séborrhéique aboutissant au 
psoriasis. 


Par M. HALLOPEAU. 


L'éruption de cette malade s’est complètement modifiée depuis le 
mois de mai 1898, époque où nous l’avons, pour la seconde fois, pré- 
sentée à la Société. 

Nous rappellerons qu'elle était alors constituée par des boutons 
présentant dans leur partie médiane un petit exsudat purulent au 
niveau duquel l’épiderme desquamait, spontanément ou par le grat- 
tage; si l’on détachait ces squames, on reconnaissait que la surface 
rouge sous-jacente était creusée, dans sa partie médiane, d'une 
dépression semblable à celle que l’on observe souvent dans le lichen 
plan, et en examinant la face profonde de la squame détachée, on y 
voyait un prolongement d’apparence comédonienne qui, en toute évi- 
dence, s’enfonçait dans cette dépression. 

Nous avons cru avoir affaire à un type non encore décrit et se rat- 
tachant aux séborrhéides ; la marche ultérieure de la maladie n’a pas 
contredit cette manière de voir, mais elle a établi que, contrairement 
à l'opinion que nous avons exprimée à cet égard et conformément à 
l'interprétation de M. Dubreuilh, il s’est agit d’un psoriasis, mais 
sous une forme nouvelle, pustuleuse et comédonienne. 

En effet, depuis la dernière note publiée sur cette malade, un 
fait nouveau, d’une importance capitale, s’est produit : il a consisté 
dans l’apparition d’une éruption psoriasique sur le devant du thorax 
avec quelques éléments disséminés dans le dos et sur les bras. 

Sur le devant du thorax, l’éruption, dans son ensemble, figure un 
triangle dont la base répond au tiers externe des régions sous-clavi- 
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Culaires et le sommet arrondi à la partie moyenne du sternum. Elle 
est constituée par des squames nacrées reposant sur une base rouge 
qui, mise à nu, saigne facilement; par places, ces squames sont 
Imbriquées. 

1 semble au premier abord qu'il s'agisse d’une éruption tout à fait 
différente de celle que la malade a présentée lan passé et sur 
laquelle nous avons à diverses reprises appelé l'attention. Mais, en 
l'étudiant, on s'aperçoit bientôt qu’elle présente avec cette dermatose 
des caractères communs d’une importance capitale : en effet, si l'on 
enlève la squame d’un des petits boutons, il est facile de constater 
Qu'un prolongement de même nature se détache de sa face profonde 
pour pénétrer dans un orifice de la surface rouge sous-jacente ; c’est 
là un fait constant. Si l'on enlève une squame plus volumineuse, on 
Peut s’assurer qu’elle émet par sa face profonde ces mêmes prolon- 
Sement conoïdes, comédoniens, seulement ils sont alors multiples ; 
Nous en avons compté neuf sous une squame du volume d’une len- 
tille; ainsi donc, les mêmes relations entre les squames et les glandes 
Sébacées qui ont été signalées dans l’éruption précédente existent 
dans celle-ci. 

Il s’agit bien nettement cependant d’un psoriasis en relation avec 
Un état séborrhéique; en effet, tout le cuir chevelu est le siège d’une 
desquamation. incessante en fines lamelles ; il en est de même de la 
région rétro-auriculaire. 

Par contre, les lésions des membres sont pour ainsi dire nulles : à 
peine existe-t-il, au niveau des coudes, une légère desquamation qui ne 
Peut être qualifiée de psoriasique. 

Il s’agit, en toute évidence, de la même dermatose que nous avons 
observée l'an passé: nous avons assisté à sa transformation; il n’y a 
Plus actuellement trace de suppuration, l’éruption est devenue nette- 
ment psoriasique; mais, ce qui la particularise surtout, c'est la pré- 
Sence de ces dépressions que nous avons signalées dans le centre des 

Outons élémentaires et des prolongements comédoniens qu'y 
envoient les squames. Il y a là un fait tout particulier et qui n’avait 
Pas encore été, à notre connaissance, signalé dans le psoriasis. 

Il résulte des recherches que nous avons faites depuis lors dans 

ans cette direction, que l’on peut souvent constater un phénomène 
Semblable dans des cas typiques de cette maladie; si Ton étudie, 
Surtout chez les jeunes sujets, les éléments primitifs d’une éruption 
PSoriasique, on peut reconnaître que les squames y envoient, dans des 
dépressions sous-jacentes, les mêmes prolongements que nous avons 
Slgnalés chez notre malade et, dans les plaques étendues, on peut assez 
fréquemment reconnaître à l'œil nu l'existence de nombreuses lésions 
semblables : d'autre part, dans les cas où l’on se trouve en présence de 
Papules rouges non encore desquamées, on peut reconnaître qu’un léger 
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grattage amène d’abord la formation d’une squame dans leur partie 
centrale. Ces faits montrent que le psoriasis peut présenter des loca- 
lisations primitivement séborrhéiques, consistant en une inflammation 
périfolliculaire parfois suppurative. 

M. Munro, dans un travail présenté en novembre dernier à notre 
Société, a conclu de ses examens histologiques que la lésion initiale 
du psoriasis est un petit abcès miliaire de la couche épidermique ; 
l’histoire de notre malade est tout à fait d'accord avec cette manière 
de voir, mais elle montre, de plus, que cette suppuration peut être 
assez abondante pour donner lieu à la formation de pustulettes 
reconnaissables par l'examen clinique et aussi qu’elle peut avoir pour 
point de départ l’orifice d’un follicule pilo-sébacé ; ce n’est pas cepen- 
dant là une localisation commune à toutes les manifestations du pso- 
riasis : nous en avons pour témoins celles qui occupent les régions 
palmaires, plantaires et unguéales. 

A côté des poussées aiguës de psoriasis, caractérisées par l’éry- 
throdermie généralisée, il faut donc en reconnaître actuellement une 
suppurative : on trouve d'ailleurs, l’histoire de notre malade l’établit, 
tous les intermédiaires entre l’une et l’autre forme. 


Sur deux cas de tuberculides à caractères et localisation différents 
suivant les régions où elles se développent. 


Par MM. H. et P. HALLOPEAU. 


La nommée B..., âgée de 12 ans, couchée au n° 41 à la salle Lugol, est 
atteinte, au visage, d’un lupus vulgaire, dont le début remonte à neufans; 
on en voit, sur la joue, les nodules typiques; des lésions scléreuses atro- 
phiques et ulcérées occupent la plus grande partie de la lèvre supérieure 
ainsi que la partie inférieure du nez dont le lobule et les ailes ont disparu. 

Au pied gauche, la tuberculose se manifeste sous une forme très diffé- 
rente. Il y a deux ans, à la suite d’une piqûre mal soignée, une ulcéra- 
tion s’est développée à la face plantaire du gros orteil; elle a progressive- 
ment envahi toute cette région ainsi que les parties avoisinantes du 
pied ; actuellement, elle occupe en outre une partie du pied, en arrière des 
2e et 3e orteils dont elle intéresse aussi la face plantaire. 

Le gros orteil est extrêmement déformé ; il est doublé de volume ; sa 
face inféro-interne fait, sur la face plantaire une saillie ulcéreuse d’en- 
viron deux centimètres d'épaisseur, aplatie transversalement ; elle 
est recouverte de bourgeons charnus et donne lieu à une abondante 
sécrétion purulente; elle est le siège des plus vives douleurs aux 
moindres contacts : le larynx est intéressé ; depuis deux ans et demi, il 
s'est manifesté une altération de la voix, laquelle a abouti à une aphonie 
presque complète ; les poumons sont intacts. 


Ainsi donc, le même agent infectieux, le bacille tuberculeux, a déter- 
miné chez cette enfant, d’une part, des lésions scléreuses et atrophiques 
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du visage avec nodules lupiques; d'autre part, des altérations végé- 
tantes et hypertrophiques du pied, sans nodules. 


Le polymorphisme est encore plus prononcé chez cet autre 
Malade. 


La nommée B..., âgée de 62 ans, ménagère, entre le 22 juin 1899, 
Salle Lugol, lit no 9. 

Antécédents héréditaires. — Les parents de la malade sont morts, le père 
dune courte maladie, la mère d’une phtisie pulmonaire. 

Mariée à 21 ans, la malade a une fille, mariée également et bien 
Portante. 

Antécédents personnels. — Réglée de 12 à 50 ans et régulièrement, la 
malade n’a encore jamais fait de longue maladie fébrile. 

A 21 ans, peu après son mariage, elle commença à éprouver de légères 
douleurs au niveau de la face dorsale du troisième orteil gauche, qui se 
tuméfia, rougit, puis s’ulcéra, donnant passage àun peu de sérosité puru- 
lente, au niveau de la première articulation phalangienne. Après six 
Mois de traitement à Beaujon, on pratiqua l’amputation de l’orteil. En trois 
Semaines, on obtint la guérison de la plaie opératoire. Pendant son séjour 
S Beaujon, on vit se développer une gomme cutanée au médius de la 
Main gauche qui guérit après incision. 

Depuis sa sortie de Beaujon, en 1870, jusqu’en 1879, la malade n’observe 
Plus rien. En 1879, un abcès se forme sur la face dorsale du pied gauche. 
Incisé, il guérit en trois mois. 

Depuis cette époque, des gommes tuberculeuses cutanées n’ont cessé de 
se développer sur l’avant-bras et la main gauche ainsi que sur la jambe 
et le pied du même côté ; ces gommes évoluaient lentement, s’ulcéraient 
st se Cicatrisaient, laissant une cicatrice blanche et lisse ; la guérison 
‘Xigeait environ six mois. 

. En 1892, elle entra à Saint-Louis chez M. Tenneson. Les douleurs 
etaient plus vives à ce moment ; le pied gauche présentait de larges ulcé- 
latins sur les orteils et le cou-de-pied. 

Un grattage fut suivi d’une légère amélioration à la suite de laquelle la 
Malade quitta l'hôpital sur sa demande. 

n mars 1898, elle rentre chez M. Du Castel et y reste jusqu'au mois 
d'août. 

Le 22 juin 1899, elle entre dans notre salle Lugol. 

Etat actuel. — L'état général est satisfaisant. 

La malade ne tousse pas, elle mange avec appétit. 

AS l’auscultation, on ne constate rien d'anormal dans l'appareil respira- 
re, 

L’examen du membre supérieur gauche montre, sur la partie inférieure 
du bras et sur l’avant-bras, des cicatrices blanches et lisses, de forme 
%Valaire, d'un centimètre de diamètre environ; le tissu sous-jacent est 
induré ; il s’agit, en toute évidence, de gommes ulcérées ; la peau n’est 
Mtéressée qu’au niveau de la perte de substance qui n’a pas été le point 

€ départ d’une invasion lupique. 

Au-dessus du poignet, à la face antérieure, on voit une ulcération de 
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Pavant-bras, large d’un demi-centimètre, à fond grisâtre, et suintant légè- 
rement ; ses bords sont réguliers, légèrement surélevés, taillés en enton- 
noir arrondi et d’une couleur rouge violacée. D’autres ulcérations, presque 
cicatrisées, rouges, avec induration et épaississement de la peau, caracté- 
risant un lupus scléreux, se voient sur la face dorsale du poignet. 

A la main, Vindex et l’annulaire présentent de nombreuses gommes 
ramollies, s’ouvrant par de petites ulcérations fistuleuses qu’entoure une 
zone d’un rouge violacé; les autres doigts ne présentent que peu de 
lèsions. 

Le membre inférieur gauche est le siège des altérations les plus impor- 
tantes. Depuis la partie inférieure de la cuisse jusqu’au cou-de-pied, à la 
partie externe du membre, se voient quelques ulcérations peu [profondes, 
larges d’un à deux centimètres, plus nombreuses au niveau du genou, alter- 
nant avec des cicatrices; une gomme est en voie de formation à la 
partie interne du genou. 

La jambe va en augmentant de volume à sa partie inférieure dont la 
peau est d’un blanc jaunâtre et lisse, épaissie, indurée, éléphan- 
tiasique. 

Au-dessus du cou-de-pied, une cicatrice légèrement saillante, à surface 
irrégulière, montre les traces d’un grattage fait en 1892 ; juste au-dessous; 
se trouve une masse végétante, de couleur blanchâtre mêlée de traînées 
rouges et atteignant en certains points une hauteur de plus d’un centi- 
mètre. Une autre surface végétante se trouve en arrière de la malléole 
externe et se prolonge au-dessus du vallon. 

La masse principale de ces végétations se trouve sur la face dorsale du : 
pied, s'avançant jusqu'aux orteils en dedans et se continuant avec les 
lésions de ceux-ci. 

Sa forme est irrégulièrement quadrilataire; elle est longue de 10 centi- 
mètres environ et large de 5 à 6 en avant, s’élargissant en arrière. Sa 
surface mamelonnée, bourgeonnante, est blanchâtre, sillonnée de rouge, 
et ne fournit actuellement aucune sécrétion. La pression y est légèrement 
douloureuse. En avant et en dehors, la face dorsale du pied présente une 
large ulcération de couleur rouge, à surface lisse, à bords irréguliers et 
fournissant une sécrétion séro-purulente peu abondante. Limitée en 
arrière par la plaque végétante, cette ulcération ne s'arrête qu’à l’extré- 
mité postérieure des orteils. 

La peau du pied est ailleurs épaissie, dure, irrégulièrement mame- 
lonnée. A la face plantaire, quelques végétations isolées, arrondies, de 
couleur rouge, forment un relief considérable ; peu douloureuses à la pres- 
sion, elles suffisent cependant à empêcher la marche. 

Les lésions des orteils sont aussi très prononcées. 

Le gros orteil, très déformé,est presque doublé de volume par les végétations 
qui recouvrent sa face dorsale et ses faces latérales, entourant l’ongle et 
se continuant en arrière avec la masse végétante qui recouvre la face 
dorsale du pied. Le deuxième orteil, moins déformé, présente de nom- 
breuses végétations à sa face plantaire. 

La cicatrice laissée par l’amputation du 3e orteil a disparu sous 
masses bourgeonnantes. : 
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Le 4e orteil est complètement recouvert de végétations qui sont surtout 


développées à son extrémité antérieure et lui donnent une forme de 
massue 


Le 5e orteil présente sur sa partie externe une plaque végétante qui se 
Continue en arrière sur la partie antérieure du bord externe du pied. 

Enfin, à la partie inférieure de la jambe, au pourtour du cou-de-pied, 
on voit un semis de petits nodules miliaires, colorés en rouge sombre, 
Sımulant le lichen scrofulosorum,mais s’en distinguant par leur dureté, leur 
dissémination irrégulière et la différence de leurs dimensions qui varient 
de celle d’un grain de millet à celle d’un petit pois; ces caractères les 
Séparent également des nodules lupiques. 


On voit qu'il existe chez cette malade des manifestations tubercu- 
leuses d'aspects très divers : sur le dos des poignets, il s’agitd’unelésion 
atrophique offrant le caractère de lupus scléreux de Vidal; plus haut, 
dans la même région, à la main et à la cuisse gauche, il se produit 
des lésions gommeuses dans lacouche profonde de la peau ou le tissu 
Sous-jacent ; elles aboutissent, à une ulcération, mais ne deviennent pas 
€ point de départ d'une tuberculose cutanée, lupique ou autre ; elles 
Se terminent par la formation d’une cicatrice déprimée: c’est un mode 
de guérison. 

Une ulcération de même nature a eu pour point de départ l’extré- 
mité supérieure du tibia; à la partie inférieure de la jambe, existe un 
état scléreux, avec éléphantiasis, lymphangite chronique et semis 
de nodules tuberculeux. Enfin, au pied, et là seulement, la tubercu- 
lose cutanée s'est développée, intéressant la plus grande partie de la 
région et donnant lieu à une énorme hypertrophie avec ulcération 
pourgeonnante et suppurative et déformation considérable des par- 

les. 


Le foie et les viscères sont restés intacts ;ilwy a pas d’adéno- 
Pathies. 

Ici encore, l'agent infectieux s'est comporté différemment et 
à provoqué des réactions très diverses, suivant les régions où 
il s'est transporté : alors que, presque partout, les gommes n'ont 

ONné lieu qu'à des ulcérations circonscrites, suivies tôt ou tard 

€ cicatrices, il s’est developpé, au poignet, une tuberculose sclé- 
reuse; à la jambe, une lymphangite chronique avec sclérome, élé- 
Phantiasis et semis de nodules tuberculeux ; au pied, enfin, une 
tuberculose envahissante, ulcéreuse, végétante et suppurative, 
qui a amené d'énormes déformations. Chacune des régions enva- 

tes a donc constitué un milieu de culture essentiellement diffé- 
rent pour l'agent infectieux. Nulle part, il n’y a trace de lupus vul- 
gaire. 

Nous ferons remarquer enfin que le point de départ de l'infection 
a été, selon toute vraisemblance, uneinoculation au pied; on s'explique 
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ainsi l'intégrité de la face et de ses cavités ; l'absence de localisation 
dans les voies respiratoires et la longue durée de la maladie permet- 
tent de supposer que, comme dans les cas de lupus vulgaire, la 
culture dans la peau a diminué la virulence du contage. 

Le semis de nodules simulant le lichen scrofulosorum peut contri- 
buer à expliquer les divergences qui existent encore entre les divers 
observateurs relativement à la présence de bacilles dans cette érup- 
tion et les résultats de ses inoculations. 


Sur la genèse du lichen scrofulosorum et d’autres tuberculides. 


Par M. HALLOPEAU. 


La distinction que nous avons établie entre les tuberculides bacil- 
laires et les toxi-tuberculides est, de divers côtés, battue en brèche. 
Pour les uns, il s’agit d’une pure hypothèse ; pour d’autres, il y a 
partout des bacilles, il suffit de lestrouver. 

En sens inverse, d’autres auteurs veulent ranger parmi les toxi- 
tuberculides des dermatoses dont la nature tuberculeuse ne nous 
paraît rien moins qu'établie. 

Aux premiers, nous répondrons que cette hypothèse peut seule 
expliquer les faits dans lesquels la nature tuberculeuse est incon- 
testable et où cependant les bacilles font défaut ;-telles sont les toxi- 
tuberculides acnéiformes et nécrotiques ; ces éruptions diffèrent en 
outre des tuberculides bacillaires par leur évolution ; ce ne sont pas 
des lésions qui se multiplient localement par auto-inoculation et 
n'ont que peu ou pas de tendance à la guérison spontanée; elles 
surviennent au contraire par poussées aiguës suivies de régression. 
Nous rappellerons enfin que la puissance pathogénétique des toxines 
tuberculeuses a été établie expérimentalement, par les expériences 
sur la tuberculine et aussi par les propriétés que conservent les 
bacilles morts. 

Parmi les affections que nous avons considérées comme des tuber- 
culides et que plusieurs auteurs regardent comme bacillaires, nous 
citerons particulièrement le lichen scrofulosorum. 

La clinique nous a permis d'établir qu'il s’agit là d’une manifesta- 
tion de la tuberculose : la disposition, chez plusieurs de nos malades, 
des papules de ce lichen autour de foyers gommeux ou lupiques ne 
peut à cet égard laisser de place au doute ; les recherches histologi- 
ques de Sack, de Jacobi et de Darier, en y dénotant, d'autre part, des 
altérations semblables à celles de la tuberculose, ont permis à ces 
auteurs de conclure dans le même sens. Mais sous quelle forme agit 
en pareils cas l’infectieux tuberculeux ? S'agit-il de bacilles ou de ce 
que nous avons appelé {oxi-tuberculides. 
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Les partisans de la théorie bacillaire invoquent, à l'appui de leur 
thèse, les faits suivants: 1°plusieurs auteurs, Jacobi, Haushalter, Wolff, 

ellizzari, ont constaté la présence de bacilles dans les éléments de 
Cette dermatose; 2° leur structure est semblable à celle de la tuber- 
Culose bacillaire ; 3 l'inoculation a donné des résultats positifs à 
Haushalter et à Wolff. 

Aucun de ces arguments ne nous paraît démonstratif. En effet : 1° ce 
n est que très exceptionnellement que l'on a trouvé des bacilles dans 
cette dermatose et tout au moins l'un des cas invoqués est des plus 
contestables : nous voulons parler de celui d'Haushalter, dans lequel 
il s'agissait d'une éruption occupant le visage, localisation bien excep- 
tionnelle de ce lichen; elle était disséminée et laissait des cicatrices, 
alors que c’est un des caractères du lichen scrofulosorum d’être 
agminé et de n'être nullement destructif. La présence de bacilles, 
dansdes cas très exceptionnels, ne peut d’ailleurs surprendre puisqu'il 
existe nécessairement chez le même sujet des foyers de microbes, tels 
que des tuberculoses cutanée, ganglionnaire, osseuse ou pulmonaire ; 
il peut donc s'agir de bacilles aberrants ; 2° ce qui vient d’être dit 
Pour les bacilles s’applique à fortiori aux cas plus rares d'inoculation; 
S’aucun des éléments histologiques qui constituent ces éléments ne 
peut être considéré comme caractéristique d'une altération bacillaire, 
car on les trouve dans des tuberculides certainement toxiniques; il 
doit en être ainsi en toute évidence, car les altérations spécifiques 
de la tuberculose sont provoquées par les toxines qu’engendrent les 
bacilles et l’action de ces produits doit être la même, qu'elle s'exerce 
dans le voisinage immédiat ou à distance de leur élément généra- 
teur ; 4° l'évolution de ce lichen diffère essentiellement de celle qui 
appartient aux tuberculides bacillaires ; ses papules sont en effet, 
d après nos observations personnelles, constamment secondaires ; on 
Y note l'absence de caséification et une rapide évolution rétrograde 
Sans cicatrice consécutive, à l'encontre des bacillo-tuberculides ; elles 
Peuvent être distribuées régulièrement en de larges nappes, elles ne 
se multiplient pas par auto-inoculations ; enfin, Schweninger et Buzzi 
ont vu la lymphe de Koch donner lieu au développement de cette 
dermatose : on leur a objecté, il est vrai, qu'elle devait avoir existé 
AUparavant et été seulement accentuée et mise ainsi en évidence par 

injection de tuberculine, mais c’est là une pure hypothèse. Ilestdonc 
très vraisemblable que, conformément à l'interprétation formulée 
Par nous en 1892, cette éruption n'est pas produite directement 
Par des bacilles, mais bien par des toxines émanées d’autres 
foyers et exerçant sur les glandes cutanées et leur périphérie, 
Peut être en tendant à s’éliminer, une action irritante. 

Ajoutons que la marche du lichen scrofulosorum est tout à fait en 
contradiction avec l'idée d’une tuberculose bacillaire : il survient 
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par poussées aiguës disséminées suivies de régression ; celle-ci peut 
être des plus rapides sous l'influence d’un traitement banal : en quel- 
ques semaines on voit souvent à cette dermatose s’effacer complè- 
tement sans laisser trace de cicatrices : quel contraste avec les lupus! 
Enfin, la prolifération locale des éléments fait défaut ; on peut s’en 
rendre compte chez la malade que nous avons l'honneur de vous 


présenter. 


La nommée Marie Laf..., âgée de 41 ans, brodeuse, vient à notre con- 
sultation le 8 juillet 1899. 

La malade a eu, dès l’âge de 13 ans, des ganglions scrofuleux du cou: 

Le lichen scrofulosorum qu’elle présente ne date que de trois semaines : 
en ce moment les ganglions sous-axillaires, qui étaient auparavant à 
peine sensibles au toucher, se sont tuméfiés dans l’espace de quelques 
jours, l’éruption de lichen s’est manifestée en même temps que la tumé- 
faction ganglionnaire. 

État actuel, 8 juillet 1899. — Derrière l'angle de la mâchoire gauche, de 
gros ganglions scrofuleux suppurent. 

Sous le cou, on voit des cicatrices anciennes de tuberculose ganglion- 
naire. 

De grosses masses ganglionnaires occupent les deux aisselles ; elles 
sont dures, lobulées, indolores, et roulent sous la peau intacte. 

Il n’y a point de ganglions volumineux dans les aines, ni au creux poplité. 

La rate et le foie sont de dimensions normales. 

La malade a une petite toux fréquente ; la respiration est obscure au 
sommet du poumon gauche. 

On voit une petite gomme ulcérée de la peau au niveau de l’extrémité 
supérieure du sternum. 

Au niveau du tiers externe de la clavicule, la peau porte deux petites 
cicatrices blanches provenant d’une tuberculose cutanée guérie depuis 
quatre ans. 

Le lichen scrofulosorum que présente cette malade est répandu sur 
le thorax et l’abdomen, et il y est cantonné; il n’est nullement pruri- 
gineux. 

Il est constitué par de petites papules rougeâtres, grosses à peine comme 
la tête d'une petite épingle, terminées par une petite squame plus foncée. 

Ces papules forment des nappes avec éléments plus ou moins confluents, 
très abondants surtout sur les côtés du thorax, sur les seins, entre les 
seins et l’ombilic ; beaucoup plus clairsemés au-devant du sternum, sur 
les épaules et entre les épaules, où ils font presque défaut. 

En bas, l’éruption s'arrête brusquement à la partie supérieure des 
fesses, à la racine des cuisses. 


En présence de ces faits, nous sommes conduit, ainsi que nous 
Pavons dit déjà, à penser que les bacilles trouvés très exception- 
nellement par divers auteurs dans les éléments d’éruptions semblables 
sont des éléments aberrants ; cette dermatose coïncide en effet au moins 
presque toujours avec des manifestations apparentes de tubereu- 
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lose bacillaire ; ne peut-on admettre que des bacilles émanés de ces 
foyers ne soient apportés par la circulation dans les éléments du 
lichen Scrofulosorum ? Ne faut-il pas, de toute nécessité, que ce passage 
alt lieu quand il se produit des multiplications des foyers bacillaires ? 
Cette interprétation nous paraît plus satisfaisante que celle d’une 
tuberculose bacillaire qui trancherait par ses caractères essentiels 
Sur toutes les autres éruptions de même nature. 

Nous avons noté plusieurs fois que le lichen scrofulosorum coïn- 
Cidait avec des adénopathies tuberculeuses. Il en est encore ainsi chez 
cette malade: c'est après une poussée aiguë d’adénopathies que le 
ichen est survenu : on peut se demander si les toxines engendrées 
Par la tuberculose ganglionnaire n’ont pas une action élective sur 
les glandes pilo-sébacées. 

ll résulte de cette discussion que, malgré les résultats positifs que 
Paraît avoir donnés, dans un très petit nombre de cas, la recherche 
du bacille dans les éléments de cette dermatose, elle doit encore être 
considérée comme étant d’origine toxinique. 

Parcontre,nous ne pouvons admettre, avecnotre collègue M.Leredde, 
qu'il en soit ainsi pour la maladie dénommée par Mibelli angio-kéra- 
lome. On a vu en effet cette dermatose affecter simultanément six 
enfants d'une même famille : ce fait nous suffit pour affirmer qu'il ne 
S'agit pas d’une maladie tuberculeuse ; on ne concevrait pas en effet 
Comment une manifestation aussi rare irait se produire ainsi chez six 
frères ou sœurs ; en thèse générale, on peut dire au contraire que les 
Manifestations héréditaires de la tuberculose tendent à se produire 
Sous des formes diverses chez les enfants d’une même famille; nous 
ne connaissons, en fait de néoplasies, que les nævi, les tuberculoses 
Pulmonaires et les syphilomes qui puissent ainsi se transmettre sous 
Une forme identique chez plusieurs enfants d'une même souche, et 
c'est comme des nævi quenous considéronslesangio-kératomes ; leur 
Structure angiomateuse est d’ailleurs pleinement d’accord avec cette 
Mterprétation . 

Ainsi donc, suivant nous, la classe des toxi-tuberculides doit être 
Maintenue, mais il faut avoir garde à ne pas y introduire des élé- 
Ments étrangers. 


M. Lerepoe, — Les faits qui permettent à l'heure actuelle d'affirmer la 
nature tuberculeuse d’une lésion sont de plusieurs ordres : faits histolo- 
Siques, c’est-à-dire la structure identique à celle du follicule tuberculeux, 
si Présence de bacilles colorables; faits expérimentaux, c’est-à-dire la 
reaction positive à la tuberculine et linoculabilité an cobaye. Tous ces faits 
Ont été observés au sujet du lichen scrofulosorum. La structure des lésions 
est identiquement celle des lésions tuberculeuses les plus certaines. Des 
bacilles ont été colorés dans les tissus, exceptionnellement, il est vrai 
Wacobi, Wolff), mais on sait que dans certaines lésions tuberculeuses (de 
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la peau, du foie) Les bacilles sont très rares, et on ne peut nier la nature 
bacillaire d'autres lésions parce que la présence des bacilles y est encore 
plus rare, surtout lorsqu'il s’agit de lésions qui évoluent naturellement vers 
la guérison. Le lichen scrofulosorum réagit à la tuberculine 14 fois sur 16 
(Jadassohn). 

Enfin, si l’on peut contester l'observation d'Haushalter, on ne peut con- 
tester celles de Pellizzari, Jacobi qui récemment ont réussi à inoculer le 
lichen scrofulosorum au cobaye. Tous ces faits réunis doivent faire considé- 
rer aujourd’hui la nature bacillaire directe du lichen serofulosorum comme 
établie. 

Mais, que devons-nous en conclure au point de vue clinique? C’est qu’il 
existe des formes de tuberculose cutanée beaucoup moins graves que 
celles que nous connaissons jusqu'ici. De ce qu’une affection est bénigne, 
éphémère, ne laisse pas de cicatrices, nous ne pouvons conclure qu'elle 
n’est pas tuberculeuse, car rien ne prouve que nous connaissions toutes 
les formes de tuberculose, viscérale ou tégumentaire. 

M. Hallopeau pense que des bacilles « aberrants » ont pu se trouver 
dans les lésions du lichen scrofulosorum et que l’inoculabilité au cobaye ne 
démontre pas par suite l’origine bacillaire directe des lésions. Ces bacilles 
seraient en circulation lymphatique ou sanguine. Or, tous les bactériolo- 
gistes savent combien il est exceptionnel de trouver des bacilles de Koch 
dans la circulation ; on ne les observe que dans les cas de tuberculose 
aiguë généralisée. L'hypothèse de M. Hallopeau ne s'appuie done pas sur 
des faits actuellement établis. En outre, si l’on pouvait admettre que dans 
les vaisseaux qui entourent les lésions du lichen scrofulosorum, il existe 
des bacilles « aberrants » (d’où l'inoculabilité au cobaye), on ne pourrait 
néanmoins comprendre par quelle voie des bacilles peuvent arriver au sein 
des lésions tuberculeuses du lichen scrofulosorum elles-mêmes (où ils ont 
été vus {par Jacobi et Wolff), s'ils n’en sont pas la cause (v. la discussion 
de la Deutsche dermat. Gesellschaft, Strasbourg, 1898, analysée dans les 
Annales d'avril 1899, par M. Doyon). 

L'existence de faits de lupus disséminé consécutif aux maladies infec- 
tieuses, surtout à la rougeole, démontre à mon avis qu’il peut se pro- 
duire des décharges bacillaires par la peau au cours d'infections tubercu- 
leuses primitives ou secondaires, graves ou bénignes, curables en totalité 
ou en partie. L'origine du lichen scrofulosorum s'explique exactement de 
même. 

La question des tuberculides doit être discutée l'année prochaine au 
Congrès de dermatologie. Je crains que les dermatologistes étrangers 
n’aient pas une idée très claire de la manière dont nous la comprenons ici. 
M. Darier n’a pas encore développé complètement ses opinions sur ce 
sujet. M. Hallopeau, au contraire, les a longuement et souvent exposées: 
Je me permettrai de prendre position sur la question, en m’autorisant des 
recherches que j’ai déjà publiées. 

La doctrine des tuberculides peut être exposée d’une manière claire et 
succincte, 

Il existe une série d’affections cutanées, dont la structure diffère com- 
plètement de celle des lésions tuberculeuses, où on ne trouve pas de 
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bacilles, qui ne donnent pas la tuberculose par l’inoculation au cobaye, qui 
ne réagissent pas à la tuberculine. Les faits cliniques démontrent la 
Connexion extrême de ces affections avec la tuberculose. A l'heure 
actuelle, on peut les considérer comme d'origine toxituberculeuse, non que 
la théorie de l'origine toxique soit directement démontrée, mais parce que 
Seule cette théorie explique jusqu’à nouvel ordre des faits que nous ne pou“ 
vons comprendre autrement. 

Le type de ces affections est le lupus érythémateux. 

Dans la série de ces affections, on peut observer des cas où, aux lésions 
habituelles, lésions surtout vasculaires, qui dominent l’histologie des tuber- 
culides et sont, à mon avis, un de leurs éléments de définition, se sura- 
Joutent des lésions tuberculeuses vulgaires, en particulier des cellules 
Séantes — tantôt d'une manière discrète, c’est-à-dire uniquement au point 
de vue histologique, — tantôt en grande abondance, et alors l'aspect ma- 
croscopique même est modifié ; le lupus érythémato-tuberculeux en offre 
Un exemple. Parmi les lupus érythémateux, certains réagissent à la tuber- 
Culine. Tous ces faits démontrent l’association possible de lésions bacil- 
laires aux lésions considérées comme d'origine uniquement toxique. 

Dans le groupe acnitis et folliclis, dans le groupe érythème induré, il 
existe également des faits de transition. Dans certains cas d’acnitis et de 
folliclis, il n’y a que des lésions vasculaires et nécrotiques, sans cellules 
Séantes. Ces cas peuvent être considérés comme d’origine toxique pure 
(Sous les réserves indiquées plus haut). Dans d’autres cas, les cellules 
Séantes,les follicules tuberculeux apparaissent; je crois que le bacille est 
alors présent et que par une étude plus minutieuse que celle qui a eu lieu 
Jusqu'ici, on le décélera, et on montrera que dans le groupe des toxitu- 

erculides admis par M. Hallopeau, il existe un grand nombre de formes 
de tuberculose, d’origine bacillaire directe, en dehors du lichen scrofuloso- 
rum lui-même. 

Le travail récent de MM. Thibierge et Ravaut vient à l'appui de cette opi- 
nion, Qui aurait soupçonné, il y a dix ans, l’origine tuberculeuse de l’éry- 
thème  induré? Or, l'analyse histologique et bactériologique démontre : 
1° qu'il existe des faits d’érythème induré ayant la structure générale des 
tuberculides pures (Leredde), sans follicules tuberculeux ; ces faits sont 
Comparables, dans leur mécanisme ,aux faits de lupus érythémateux TYPE; 
2 qu'il existe des faits, ayant la même évolution clinique, où l’on trouve 
ei Plus des lésions que j'ai décrites, des cellules géantes, et, parfois, l'ori- 
gine tuberculeuse directe est démontrée par l’inoculabilité au cobaye 
(Thibierge et Ravaut). Ces faits sont comparables, dans leur mécanisme, 
au lupus érythémato-tuberculeux. 

Il faut admettre, je pense, jusqu’à preuve du contraire, qu'il en est de 
Même de l’acnitis, dont l'érythème induré n’est qu'une variété. 

Je ne veux pas prolonger cette discusion, en abordant les arguments 
que j'ai donnés en faveur de l’origine tuberculeuse indirecte de l’angiokéra- 
tome. Je rappellerai seulement que depuis que j’ai soutenu cette hypothèse, 
Jal présenté avec M. Henry un malade atteint d’angiokératome aigu au 
Moment d’une poussée tuberculeuse, qu'il existe un fait de C. Fox, d'an- 


Sl0kératome coïncidant avec l'acnitis chez une fillette qui mourut de 
tuberculose. 
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Un fait de Fabry (purpura nodulaire) est un exemple d'angiokératome 
généralisé avec hémopties; enfin M. Brocq a publié un cas d’angiokéra- 
tomes développés chez une jeune fille en même temps que des adéno- 
pathies et de l’amaigrissement. 


M. Harzorgau. — Je regrette que M. Lieredde n'admette la théorie toxi- 
nique que pour le lupus erythémateux et l’angio-kératome, car, pour la 
première de ces dermatoses, elle demeure contestable, en raison de la 
persistance et de l'extension lentement progressive des lésions, mode de 
propagation tout à fait en faveur d’une prolifération locale d’éléments in- 
fectieux, et pour ce qui est de la seconde, nous venons de dire pourquoi 
nous nous refusons à la faire rentrer dans le cas des tuberculoses. 

En ce qui concerne le lichen scrofulosorum, et les autres toxi-tubercu- 
lides, M. Leredde n’a pas tenu compte des différences d'évolution qui, 
suivant nous, les séparent des tuberculides directement bacillaires. 

Rien ne prouve, d’autre part, que ni les cellules géantes, ni les follicules 
tuberculeux soient nécessairement provoqués par des bacilles; la réaction 
sous l'influence de la tuberculine n’est pas plus caractéristique : Nous ne 
pouvons donc que maintenir intégralement les termes de notre argumen- 
tation. 


Sur un cas d’'adénomes pilo-sébacés et de kératose pilaire symétri- 
ques coïncidant avec une atrophie congénitale partielle du système 
pilaire et l'absence de fonctions sudorales. 


Par M. HALLOPEAU. 


M. C..., âgé de 20 ans, est atteint, depuis son enfance, des altérations 
sur lesquelles nous désirons appeler l'attention ; elles portent essentiel- 
lement sur les poils, dont les uns sont atrophiés, les autres, au contraire, 
très développés et entourés, à leur base, par une saillie dont le volume 
varie entre celui d’une tête d'épingle et celui d’un grain de millet; la 
disposition de ces altérations est partout remarquablement symétrique. 

On voit, sur le front, un aspect granité ; il est dû à la présence de nom- 
breuses élevures dont chacune entoure la base d’un poil follet. 

Au visage, ces grains pilaires sont disposés en zones que séparent des 
parties glabres, lisses, brillantes, privées de leur saillies normales et 
dépourvues de follets. Les deux ordres d’altérations sont disposées ainsi 
qu’il suit : l'aspect granité du front se prolonge en s’accentuant, dans 
les régions temporales ; les poils des sourcils font défaut dans leurs deux 
tiers externes ; ceux qui persistent dans leur tiers interne sont disposés 
suivant une ligne très obliquement ascendante, de dedans en dehors: cette 
disposition contribue à donner à la physionomie un aspect étrange. Des 
grains pilaires engainent ces poils, ainsi que les follets qui les séparent à 
la racine du nez. 

Une zone de peau glabre part des commissures palpébrales externes, 
et s'étend en éventail vers la tempe, sur un rayon d'environ 2 centim. et 
demi. 

Les grains de la racine du nez forment une traînée transversale qui 
unit les commissures palpébrales internes. 
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Le nez, sauf ses ailes, et la partie des joues qui l’avoisine sont complè- 
tement lisses et glabres. 

Une autre zone lisse et glabre forme comme un ruban, partant de la 
Commissure interne, pour descendre le long du nez, jusqu’au tiers externe 
de la lèvre supérieure. Cette zone glabre sépare deux groupes d’élevures 
Miliaires : Pun siège dans le sillon naso-jugal ; Pautre occupe la joue; le 
Contour interne de cette plaque jugale est sinueux: il se dirige oblique- 
Ment de haut en bas, et de dehors en dedans, de la commissure palpé- 
brale interne jusqu’à la hauteur de l'aile du nez, puis verticalement en bas, 
Jusqu’à la partie externe de la lèvre supérieure; celle-ci porte des mous- 
taches ; chaque poil y estengainé par un grain pilaire. 

Ces grains sont surtout volumineux au niveau du bord interne de la 
Plaque jugale; leur couleur est celle de la peau sous-jacente ; ils repré- 
Sentent des adénomes sébacés ; ils sont résistants, mais non durs, au 
toucher ; cette plaque jugale est recouverte d’une barbe épaisse. 

ý Quelques grains sont disséminés au-devant des oreilles et sur le menton ; 
hélix en supporte un grand nombre; on en voit également entre les 
tragus et l’entrée du conduit auditif; les saillies sont moins prononcées au 
Cuir chevelu, les cheveux y sont cependant très raréfiés et grêles : il 
Y existe un état séborrhéique des plus prononcés, les sueurs y sont abolies ; 
dans cette région, comme partout ailleurs, on voit de nombreuses saillies 
entourant des follets ; au-devant du thorax, elles forment un triangle dont 
la base répond aux clavicules et le sommet élargi à la base de lappen- 
dice xXiphoïde: elles sont disposées, au-dessus et au-dessous des clavicules, 
en séries parallèles confluentes, à direction transversale ; on en voit dans 
es aisselles où les poils sont très raréfiés, sur la partie postérieure du 
thorax ; les saillies péri-pilaires occupent les épaules et le milieu de la 
région qui les sépare; la plupart d’entre elles présentent, dans leur 
Partie centrale, un grain noir et un prolongement filiforme kératosique ; 
les poils du pubis sont presque absents; on en distingue seulement un 
Sroupe médian, avec saillies kératosiques et deux petits groupes latéraux ; 
On voit deux groupes semblables à la racine de la verge. 

Les autres parties du tronc et les membres sont complètement glabres 
et dépourvus de follets, ainsi que de grains pilaires ; leur surface est uni- 
°rmément lisse ; au visage etsur le tronc, on remarque des pigmentations 

Un jaune brunètre, et des parties pâles sans achromie complète. 

Il wy a pas d’aplasie moniliforme. 


En résumé, il existe, chez M. C..., des saillies disposées symétrique- 
Ment, confluentes au niveau du cuir chevelu et des joues disséminées 
en diverses régions ; elles correspondent, tantôt à des groupes de poils 
très développés, tantôt à des atrophies pilaires qui contrastent avec 

es altérations précédentes. 

i Comme phénomènes concomitants, nous insisterons de nouveau sur 
l'absence complète, dans toutes les parties du corps, de la sécrétion 
Sudorale. Il faut noter également l'absence presque complète de la 
Seconde dentition : elle n’est représentée que par trois incisives ; il y 
à eu en outre deux molaires, mais elles sont tombées. Ce jeune homme 
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se fatigue facilement ; il ne peut supporter aucun travail pénible. 
Il est d’ailleurs bien développé; ses fonctions psychiques sont actives; 
ses organes génitaux sont normalement conformés. D'après les 
renseignements fournis par la mère, ilsemble y avoir eu une influence 
héréditaire ; le père a eu une alopécie précoce. 

Si l’on considère dans leur ensemble les altérations qui viennent 
d'être décrites, on est conduit à les considérer comme consistant 
surtout dans une anomalie de développement des glandes de la peau ; 
il n’est pas certain que les glandes sudoripares existent ; en tout cas, 
elles doivent être rudimentaires, car il n’y a pas trace de leur fonction- 
nement. Pource quiest des glandes pilo-sébacées, elles présentent deux 
ordres d’altérations inverses : sur la plus grande partie du tronc, 
toute la surface des membres et les régions indiquées du visage, 
elles font entièrement défaut ainsi que les follets ; au contraire, sur 
la plus grande partie du visage, le cuir chevelu et les parties indiquées 
du tronc, ces glandes sont en état d'hyperplasie ; il n'est guère 
douteux, en effet, que les petites tumeurs ne soïent constituées par ces 
glandes hypertrophiées ; il s’y joint, en quelques régions, un certain 
degré d’hyperkératose; une partie de ces tumeurs supportent des poils 
volumineux ; il en est ainsi particulièrement dans les aisselles et au 
pubis; les poils peuvent être également très abondants et bien 
développés dans des régions où ces saillies pilaires sont confluentes : 
il en est ainsi aux joues ; au cuir chevelu, aux sourcils, dans les ais- 
selles et au pubis, elles coincident au contraire avec une raréfaction 
extrême et une atrophie de ces organes. 

Nous ne connaissons pas d'observation semblable dans la littérature 
médicale. 


Épithélioma de la nuque simulant une plaque de morphée, ou de 
xanthome. 


Par M. DANLOS. 


G. M..., 43 ans. 

Antécédents personnels et héréditaires nuls. 

La malade présentait à la nuque, un nævus, un grain de beauté, du 
volume d’une lentille. 

Il y a 6 ans, ce nævus s’est écorché, et s’est mis à augmenter pro- 
gressivement, sans qu’elle puisse donner des renseignements sur son évo- 
lution. 

Premier séjour à l'hôpital, il y a 2 ans, moulage à cette époque. 

Actuellement elle présente à la nuque un placard arrondi de 6 centi- 
mètres de diamètre. Il est formé de 2 zones ; une zone externe, ayant la 
forme d’un anneau discoïde aplati, faisant un relief uniforme de 1 milli- 
mètre environ. Gette zone, large de 1 centim. et demi environ, présente 
une teinte jaunâtre; xanthélasmoïde ; elle est parcourue par un réseau vas- 
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Culaire très développé dont les éléments partent de la périphérie et ont 
Une direction centripète. 

Autour de cet anneau surélevé, se voit un cercle de teinte rougeâtre, lilas 
(Lilac ring). 

En un point anneau est interrompu parune petite cicatrice, vestige d’une 
biopsie faite au premier séjour de la malade. 

Cet anneau plat limite en dedans une surface irrégulière, saillante, 
ulcérée, n'ayant pas l'aspect papillomateux, et au niveau de laquelle Pin- 
filtration semble plus profonde. 

Dans son ensemble, la tumeur est mobile sur les parties profondes. 
Pas de ganglions. 

Ablation de la tumeur au bistouri, le 3 juillet. 

(Observation par M. Sabatié, interne du service.) 


. L'intérêt de cette communication est tout entier dans la forme 
IMsolite de cet épithélioma. Le disque annulaire plat, enserrant la 
Surface ulcérée, rappelle d’une manière frappant une plaque de mor- 
phée, Induration, vascularité, couleur, tout y est,on y retrouve même 
l'anneau lilas périphérique. On pourrait donc se demander s’il ne 
S agit pas de la dégénérescence épithéliale d'une plaque de morphée. 
Sans avoir de raison péremptoire pour rejeter cette dégénérescence 
dont nous ne connaissons aucun exemple, nous croyons plutôtà une 
forme d’épithélioma anormal ; car à aucune époque il n’a été constaté 
de morphée préalable et depuis plusieurs années que nous suivons 
Cette malade nous avons vu se développer parallèlement, comme un 
tout, Pulcère central et le disque périphérique. Celui-ci nous semble 
l'analogue de la couronne perlée du cancroïde plat ordinaire. Le 
développement sur un nævus est un nouvel élément de probabilité 
en faveur dela matière cancroïdale primitive de la lésion. 
Indépendamment de la morphée, le disque plat périphérique rap- 
pelle aussi le xanthome, mais on peut faire à ce diagnostic la même 
objection qu'à celui de morphée. En outre, sur aucun point du corps 
et de la face on ne trouve trace de xanthélasma. Ajoutons qu'au point 
e Vue clinique ce cancroïde paraît avoir une bénignité remarquable; 
Car une perte de substance déterminée par une biopsie faite il y a 
eux ans, s’est cicatrisée purement et simplement sans quel'on puisse 
trouver sur le point de l’annean où elle siège aucune trace de récidive. 
Voir au musée deux moulages faits à deux ans de distance, et plus 
loin une note histologique de M. Leredde sur les caractères particuliers 
e Cet épithélioma. 


M. Broco. — Je demanderai à M. Leredde s’il a trouvé une différence 
quelconque, au point de vue histologique, entre la lésion périphérique qui 
ressemble à de la sclérodermie et autour de laquelle il y a un lilac ring carac- 
téristique et la lésion centrale qui est bien de Pépithéliome. 


M. Lerrone, — J'ai été frappé comme M. Brocq de l'analogie clinique de 


x 


658 SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 





la lésion avec la sclérodermie; mais l'examen. histologique pratiqué au 
niveau même des points qui ont lapparence sclérodermique a démontré 


-qu'il s’agit en réalité de lésions épithéliomateuses. 


Au point de vue microscopique, la tumeur présente un type curieux et 
rare d’épithéliome. Elle est formée de lobules allongés perpendiculaire- 
ment à la surface. Leur couche externe est représentée par une rangée 
de cellules cylindriques, régulières comme celles de la couche externe 
du follicule pileux. On ne trouve du reste ni formation pileuses, ni globes 
épidermiques. Les cellules centrales de ces lobules ont le même volume 
que celles de la périphérie, mais ne sont pas disposées avec régularité. 

Entre les lobules, il existe une très faible quantité de tissu connectif 
délicat ; on trouve en outre un nombre considérable mastzellen, pas de 
plasmastzellen. 


M. Broco. — La question que j'ai posée à M. Leredde avait pour moi 
une grande importance, car le fait de M. Danlos n'est pas un cas unique 
et je viens d’en observer deux autres analogues. 

Le premier est celui d'une femme d’une soixantaine d'années qui est 
venue me consulter il y a un an et demi pour une lésion de l’aile gauche du 
nez qui me parut au premier abord être de l’épithéliome. Elle m’apprit qu'un 
de nos plus éminents confrères avait déjà posé le même diagnostic et avail 
voulu la faire opérer. Je lui conseillai également de le faire; mais elle 
refusa toute intervention chirurgicale. Je lui prescrivis alors des applica- 
tions de chlorate de potasse et de résorcine, des pansements à la poudre 
d’aristol. Trois mois plus tard elle revint me voir et je fus étonné de n€ 
plus trouver trace d’épithéliome, mais une lésion qui ressemblait tout à 
fait à une plaque de sclérodermie ; même aspect lardacé, lisse, d’un blanc 
brillant, lilac ring à peine marqué périphérique. J’instituai un traitement 
par les piqûres électrolytiques peu intenses fort espacées de façon à n'avoir 
que peu ou point d'action destructive et par suite sans chercher à agir 
comme je l’aurais fait pour un épithéliome,et depuis lors (depuis un an et 
demi) la lésion a rétrocédé sans disparaître totalement : il n'y a plus jamais 
eu de symptômes d’épithéliome. 

Tout récemment, à mon service de l’hôpital Broca, j'ai vu une femme de 
55 ans environ manifestement atteinte d’un épithéliome vers la racine du 
nez, épithéliome que nous opérâmes par le raclage à fond, cautérisations 
au chlorate, pansements à l’iodoforme. La femme sortit après cicatrisation 
totale. Quelques semaines après, elle revenait nous voir avec une lésion 
située à la partie interne de la cicatrice, en état de développement rapide, 
et ayant déjà la grandeur d’un ongle d'index. Elle avait tout à fait l’aspect 
d’une plaque de sclérodermie. Je lai fait traiter immédiatement par l’élec- 
trolyse, et elle s’estarrêtée dans son développement, elle a même rétrocédé 
et la malade est sortie de l'hôpital en fort bon état, mais pas complètement 
guérie. 

Ilsemble donc, ou bien que des états sclérodermiques puissent se dévelop 
per autour ou à l’occasion d’épithéliomes, ou bien que les épithéliomes cuta- 
nés puissent prendre parfois un aspect sclérodermique et avoir les réactions 
thérapeutiques et l’évolution des sclérodermies en plaques. L’histologie 
doit donner la solution de ce curieux problème. 
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Lupus érythémateux avec poussées de dermatite impétigineuse. 


Par M. DANLOS. 


Femme de 30 ans, atteinte depuis plusieurs années d’un lupus érythé- 
Mateux très étendu de la face et d'aspect typique. Ce lupus est sujet 
à des poussées inflammatoires. L'une d'elles a évolué complètement sous 
nos yeux ; de l’autre nous n'avons vu que la période terminale. Ces pous- 
sées se développent sans cause appréciable, et sans modifier la marche du 
lupus qui ne semble pas éprouver à leur suite d'amélioration temporaire. 
Elles sont précédées de symptômes généraux, malaise, fièvre, inappé- 
tence et localement de cuisson douloureuse. Objectivement elles ont le 
Caractère d’une dermatite impétigineuse, développée exclusivement sur 
les plaques lupiques. La poussée dont nous avons été témoin avait envahi 
à lèvre inférieure, dont le bord libre était lupique en presque totalité ; les 
Pustules et les ulcérations consécutives ont été très douloureuses et ont 
empêché presque absolument l'alimentation pendant quelques jours. 


Des poussées analogues de caractère lymphangitique ou pustuleux 
Sont communes dans le lupus ordinaire; elles sont au contraire 
exceptionnelles dans le lupus érythémateux. 


M. Lerepne. — Je constate que les lésions des oreilles ont beaucoup 
d’analogies avec celles du lupus tuberculeux; peut-être y a-t-il ici une 
association des deux formes du lupus, c’est-à-dire un lupus mixte. 


M. Daxzos. — En tout cas, cliniquement c’est un lupus érythémateux. 


Affection indéterminée des ongles. 


Par M. DANLOS. 


I s'agit d'un jeune homme d’une vingtaine d'années chez lequel 

Sest développée depuis quelques mois une altération strictement 
imitée aux ongles qui sont tous envahis. 

La maladie débute par un soulèvement du bord libre de l’ongle et 
man à peu celui-ci se propage vers la racine. Simultanément le lit de 
Pongle S'épaissit et prend un aspect rugueux et fendillé dû à l'accu- 
mulation d'épiderme corné mal kératinisé. Aucune douleur si ce 
n est dans les mouvements quand l'ongle à demi détaché s'accroche 
aux objets extérieurs. Aucune modification de la matrice de l’ongle : 
aucune apparence d’inflammation. Aspect presque identique aux 
Pieds. L'accumulation d'épiderme imparfait sur le lit de l'ongle y est 
toutefois moins grande parce que cet épiderme macérant dans les 
Sueurs qui sont assez profuses reste mou et par suite s’enlève avec 
facilité. 
Aucune cause appréciable; pas de syphilis. Pas d’altération en 
dehors des ongles; épiderme cutané normal ainsi que le système 
Pileux. La barbe manque sur la plus grande partie des joues ; mais 
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il en a toujours été ainsi. Santé générale bonne, pas de tare orga- 
nique appréciable, 

Nous avons déjà eu occasion de voir chez une religieuse un cas 
analogue, dans lequel cependant il y avait au voisinage de l’ongle 
quelques lésions eczémateuses. Ce cas a guéri presque spontanément 
(pommade au calomel, doigts de caoutchouc) dans l’espace de quel- 
ques mois. Nous pensons qu’il en sera de même dans le cas actuel. 

L'examen de l’épiderme corné du lit de l’ongle ne nous a pas 
montré de parasites connus. Il n’a pas été fait de cultures. 


M. Broco. — A propos de l’intéressante communication de M. Danlos, 
je rappelle que j'ai décrit deux types de ces lésions. Dans le premier type: 
la matrice sous-onguéale est altérée de telle sorte que la lésion évolue 
d'avant en arrière; dans l’autre, la matrice se tuméfie, et les altérations 
évoluent d’arrière en avant. Quoi qu'il en soit, ce sont des affections dont 
nous ignorons absolument la nature. 


Lupus érythémateux généralisé avec maxima au niveau de la face; 
des mains et des pieds. 


Par M. Du CASTEL. 


Le malade, que jai l'honneur de vous présenter, offre sur la face 
le type du lupus érythémateux décrit sous le nom de vespertilio, 
lésion composée d'une rougeur érythémateuse diffuse recouverte de 
squames adhérentes; ces lésions occupent symétriquement lenez dans 
sa presque totalité, les deux joues, les oreilles : là rien de particulier; 
le point intéressant de cette observation consiste dans les lésions qui 
existent sur d’autres parties du corps où il n’est point habituel d'obser- 
ver le lupus érythémateux.Une grande partie des doigts de la main, la 
paume de celle-ci, une partie desa face dorsalesont aussile siège d’éry- 
thème et de desquamation. Sur le dos des mainsetla paume, il existe un 
certain nombre de petits points isolés malades. Au moment de l'entrée 
du malade, ils avaient l'aspect de vésicules flasques. Sous l'influence 
de l'emploi de l’axonge fraîche, l’épiderme est tombé laissant à 
découvert des taches rouges dues à une infiltration accusée du dermė 
et bordées par une mince collerette épidermique. 

La plante des pieds est aussi envahie par la lésion érythémato- 
squameuse. 

Sur le tronc et le cou, vous pouvez voir quelques placards mor- 
bides. 

Sur la voûte palatine, il existe une large nappe cicatricielle bordée 
en quelques points par un cercle érythémateux. 

L’affectiona débuté, il y a dix mois, à la partie inférieure de la joue 
gauche, par une petite plaque morbide. Elle a envahi, par production 
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de Plaques morbides similaires, successivement le nez, l’autre joue, 
es oreilles, les extrémités, le tronc. 

L'état général du malade est excellent. Comme antécédents, une 
diphtérie, une prédisposition aux engelures; rien autre chose. 

Ignalons cependant l’existence de quelques ganglions volumineux 
È indolents au cou, peut-être une respiration un peu moins nette à 

Un des sommets des poumons. 

Nous sommes en présence de localisations insolites: il est permis 
de dire que les lésions ne sont pas non plus absolument typiques. Sur 
es Mains, il y a une tendance vésiculeuse, qui west pas habituelle au 
UPUS érythémateux et diffère absolument de l’érythème avec enduit 
Plâtreux caractéristique du lupus érythémateux type. 

: Sur la face, les squames appartiennent plutôt aux variétés grasses 
et larges qu'a l'enduit plâtreux spécial au lupus de Cazenave. 

_ ne semble pas y avoir jusqu’à ce jour tendance à la production de 
tissu cicatriciel. Il n'ya pas production de vésicules comme au niveau 
de la main. 

Les lésions palatines sont un phénomène absolument insolite ; on 
Peut se demander si la production de tissu cicatriciel n’est pas le 
resultat des cautérisations ignées. 

Le malade a été soumis aux frictions mercureilles au début de son 
affection. Ce traitement n’a produit aucune amélioration, aucun arrêt 

u mal. Il est du reste impossible de trouver aucun antécédent, 
aucune lésion syphilitique. 

Actuellement le malade est soumis aux injections de calomel (cinq 
centigrammes tous les huit jours). Il y a amélioration manifeste au 
Mveau des branches montantes des maxillaires, cessation dela desqua- 
mation, diminution de l’infiltration du derme. Mais avec nos connais- 
Sances actuelles sur l’action bienfaisante de ces injections dans des 
affections autres que la syphilis, je ne crois pas qu’il y ait lieu de 
conclure de cette amélioration à la nature syphilitique du mal. 

. Actuellement je crois qu’il faut dire : affection à aspect de lupus 
Ythémateux sur la face ; localisations insolites en dehors de la face ; 
aspect vésiculeux tout particulier sur le dos de la main. 

J'ai l'intention de poursuivre parles biopsies et les cultures l'étude 

es lésions que je viens de vous présenter. J'ai cru qu’il ne fallait pas 
attendre les résultats de celles-ci avant de vous faire voir le malade : 
Je craignais que les lésions ne se modifiassent trop pendant ces 
études. 

Ceux qui voudront connaître d'une façon plus détaillée l’histoire du 


Malade pourront lire l'observation minutieusement recueillie par mon 
externe M. Druelle. 


Paul B.. ., brossier, 22 ans salle Cazenave, 71. 
Antécédents héréditaires. — Néant. | 
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Mère morte après avoir présenté de fortes hématémèses. 

Père encore vivant et bien portant. 

Un frère en bonne santé. 

Antécédents personnels. — Diphtérie dans l’enfance. 

Teigne à l’âge de 8 ans. 

Toujours sujet à des engelures qui ont toujours facilement guéri et sans 
laisser de traces. 

Une blennorrhagie il y a quatre ans. 

Aucun signe de syphilis acquise ou héréditaire. 

Pas d’antécédents de tuberculose, mais, depuis deux ou trois ans : adéno- 
pathie cervicale double. 

Depuis neuf ans le malade est brossier; dans l'exercice de son métier il 
manie fréquemment du chlore ainsi que ses compagnons, mais jamais 
aucun de ceux-ci n’a présenté sur ses mains des lésions analogues à celles 
que nous étudions plus loin. 

Histoire de la maladie. — Début de l'affection actuelle il y a dix mois (en 
septembre 1898). 

A cette époque, dit le malade, est survenu, sans aucune réaction locale 
ou générale, au milieu de la joue gauche, un petit bouton qu’il a écorché, 
puis qui s’est aplati, a pris des dimensions progressivement croissantes 
pour atteindre bientôt la grandeur d’une pièce de deux francs. Aucun prurit, 
aucune sensation douloureuse. 

Il n'y avait, dit le malade, aucune squame à surface de cet élément qui 
était alors rosé plutôt que réellement rouge. ' 

Quelque temps après est survenu un petit élément de même nature au 
niveau de la partie supérieure de la face dorsale du nez, élément qui s’est 
accru lentement. 

Le malade a alors été consulter, à l'hôpital Saint-Louis, M. le D! Ten- 
neson qui l’a soigné par des applications de pointes de feu sur la joue et 
le nez. On y a joint l'occlusion au moyen d’emplâtre rouge et l'absorption 
de solution arsenicale. On a pratiqué 4 ou 5 séances de cautérisations 
ignées. 

A la même époque le malade ayant éprouvé de la dysphagie quand il 
avalait des aliments solides, se plaignit de ces troubles; il dit que l’on 
constata alors sur le palais des éléments que l’on cautérisa également. 

Deux mois plus tard (novembre 1898), le malade partit au régiment. A cette 
date, dit-il, iln’y avait encore que 2 taches érythémateuses : l’une, celle de 
la joue gauche, grande comme une pièce de cinq francs; l’autre, celle du 
nez, étroite, limitée à la face dorsale, n’envahissent nullement les faces 
latérales, étendue depuis la racine du nez jusqu’au milieu de la face dor- 
sale. 

A cette époque, et peut-être sous l'influence de la fatigue, les lésions 
toujours limitées à ces deux points du visage ont commencé à s'étendre 
plus rapidement. 

En même temps sont apparues simultanément sur la joue droite plusieurs 
taches érythémateuses (le malade dit qu’il avait alors la figure comme 
marbrée) qui se sont réunies ensuite par suite de leur extension. 

Les lésions se sont étendues jusqu'aux oreilles qu’elles n’ont pas tardé 
à envahir dans leur totalité. 


SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 663 


Au régiment, le malade n’a été soumis qu’à un traitement anodin (vase- 
line boriquée). 

U y a quatre mois (mars 1899), il est entré à l'hôpital du Val-de-Gràce 
où son éruption a été considérée comme syphilitique et où il a été soigné 
èu moyen de frictions mercurielles. 

uis il passa à l'hôpital militaire de Versailles, où le même traitement 
fut continué, On lui badigeonna le côté droit du visage à l'acide picrique, 
ĉe quidu reste ne changea en rien la lésion. 

C’est à peu près à cette époque que les placards du nez se sont fusionnés 
avec Ceux des joues ; c’est à ce moment également que se sont dévelop- 
Pées surles pieds et les mains des lésions analogues (en partie du moins) à 
Celles du visage. 

Le malade a alors été réformé et est entré de suite à l'hôpital Saint- 

ouis, dans le service du Dr Du Castel. 

Erat acruez. — Topographie des lésions cutanées : 

Visage. — Il est envahi par un énorme placard érythémateux qui 
pote la presque totalité du nez, des joues et des oreilles, et revet 

aspect classique du vespertilio. 

L'état de ces placards les montre simplement érythémateux. En aucun 
Point de leur surface, on ne trouve de traces d'aucun autre élément: vési- 
cule, papule, pustule, etc. 

Par places, comme sur la partie médiane de la joue droite, ils revêtent 
Une teinte simplement rosée ; en d’autres points ils sont franchement 
rouges ; en d’autres, violacés. 

`S présentent un état squameux ; squames petites et blanches qui n’ar- 
“Vent pas à coalescence et ne forment nulle part de placards plâtreux ; 
les Squames se détachent sous forme d’un petit lambeau épidermique sec, 
e les n'adhèrent pas très intimement aux parties profondes (le malade dit 
Au'elles tombent au moindre attouchement). 

Les placards ne sont nullement suintants et ils ont toujours été secs, 
Sa en ce qui concerne Poreille gauche qui a suinté pendant l’hiver der- 

er. 

Cette éruption n’est nullement prurigineuse ; à peine y a-t-il quelques 
Petits picotements de temps à autre. 

as de sensations douloureuses, même à un contact assez fort. 

Peu d'épaississement de la peau au niveau de ces placards, sauf en 

Melques points signalés plus loin. 
, — Toute la face dorsale est prise.Légère accumulation des squames 
dans la partie supérieure où les lésions ont Pair plus profondes, plusinfiltrées 
(on s’en rend compte par la palpation): c’est là le point nasal primitif 
autrefois cautérisé, 

Actuellement les lésions arrivées au lobule s'y étalent, mais ne s’y déter- 
y Pas par un bord bien net. Il est néanmoins presque libre, surtout 

ace inférieure où la peau a presque sa couleur normale avec seule- 
Fa 2 ou 3 petits points légèrement érythémateux et isolés les uns des 
es, 

Les ailes du nez sont prises également ; mais, tandis que cet envahis- 


Sement est complet à droite, la partie extrême de l’aile gauche est 
respectée. 


T0) ! 
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Les faces latérales sont prises également et donnent naissance chacune 
à un prolongement latéral, qui va rejoindre les placards des joues. 

Ces prolongements envahissent langle interne de l'orbite au niveau 
duquel leur teinte est plus foncée, violacée, et l’état squameux plus 
marqué. 

Joue droite. — Entièrement couverte par un vaste placard à limites 
bien nettes, le séparant franchement des parties voisines encore saines: 
ce caractère est surtout marqué à la partie supérieure où cette limite se 
trouve constituée par une ligne très légèrement saillanteet un peu plus 
foncée de couleur que le reste de l’éruption. 

La lésion partant de lapommette suit un trajet légèrement oblique en 
bas et en avant, laissant libre presque toute la paupière inférieure à 
1 centim. du bord libre de laquelle il chemine. 

Ce bord rejoint ensuite et se confond avec les expansions latérales 
venues du nez. 

La limite antérieure (continuation de celle des placards latéraux) des- 
cend presque verticalement jusqu’au niveau du corps du maxillaire infé- 
rieur, séparée de l'aile du nez par un intervalle de peau saine, laissant 
libre la lèvre supérieure, empiétant un peu sur la partie latérale du 
menton. 

A son extrémité antéro-inférieure, le placard tend à pousser un prolon- 
gement contournant une petite partie du bord inférieur du maxillaire. 

La limite du placard suit ce bord du maxillaire jusqu’à sa branche mon- 
tante, et la dépasse pour gagner par un trajet obliquement ascendant la 
région mastoïdienne, d’où le placard s'étend sur l’oreille. 

L'oreille est guérie dans sa presque totalité. Le pavillon, sur toutes ses 
faces, est rouge et squameux et son bord libreest par places comme fissuré: 
le lobule est un peu augmenté de volume. Mais de-ci, de-là il y a quelques 
points non envahis par le processus. 

Le sillon rétro-auriculaire est pris dans sa partie supérieure, mais sa 
partie inférieure, ne l’est pas et, du reste, le lobule est contourné par une 
bande de peau saine qui s’étend jusqu'au tragus. 

En aucun point de la joue droite (comme sur la joue gauche), il n’y a de 
cicatrice, sauf au niveau des ponts autrefois cautérisés. 

Joue gauche. — D'une façon générale, les lésions sont symétriques et 
identiques à celles que nous venons de décrire à droite, mais : 

a) Elles se rapprochent un peu plus du bord libre de la paupière infé= 
rieure, surtout en son milieu. 

b) En bas, elles ne tardent point à contourner la partie inférieure du 
maxillaire. 

c) L'oreille est plus prise, plus squameuse et de teinte plus foncée que 
la droite. 

Alors que celle-ci présente quelques points sains, elle est prise dans sa 
totalité. Il y a accumulation des lésions dans le sillon rétro-auriculaire 
dont la partie inférieure n’est pas — comme à droite — respectée par le 
processus. 

d) La zone rétro-auriculaire est envahie sur une plus grande étendue 
qu’à droite ; elle est très squameuse. 

e) Enfin, sur la partie médiane du placard, on remarque un point tran- 


SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 665 





Chant Par sa coloration plus foncée sur les zones érythémateuses qui l’en- 
tourent, d'aspect un peu cicatriciel et correspondant au point primitivement 
atteint et cautérisé. 

Cuir chevelu. — Indemne de toute lésion. Pas de zone érythémateuse ; 
Pas de point alopécique. 

2 petites taches érythémateuses superposées, au niveau de la tempe 
gauche, 

Sur la partie antérieure de la tempe droite, petit placard formé par la 
reunion de 2 taches. 

Au-dessus du sourcil droit, 3 petites taches ; le sourcil est envahi par 
Une zone érythémateuse qui se prolonge en une tache occupant toute la 
Partie externe de la paupière supérieure droite. 

… Le sourcil gauche ne présente que quelques petites taches disséminées ; 
nt en a sur la partie externe de la paupière supérieure de ce même 
Côté. 

Sur le menton : petite tache à droite. 

Le bord libre des paupières inférieures est rouge, mais il ne paraît pas y 
avoir de tendance à l’ectropion. 

Cou. — Au niveau de la régionsus-hyoïdienne, il existe quelques taches 
et placards plus nombreux à gauche, mais plus larges et descendant 
Plus bas à droite. 

Ouche. — Elle est envahie par le processus malade dans la plupart 

e Ses parties constituantes. 

Lèvres, — Leur partie muqueuse est violacée par places, rouge, blan- 
Châtre (desquamée) par d’autres : elle présente des sillons verticaux 
Peu profonds. 

Ces lésions tendent a envahir leur partie cutanée ; mais plus à la lèvre 
Supérieure qu’à l'inférieure. 

Du côté buccal des lèvres, les lésions ne forment pas une nappe diffuse, 
Mais i] yaun assez grand nombre de petits points disséminés, rougeâtres 
et légèrement exulcéreux. 

,”°Ues. — Sur leur face interne existent des placards blanchâtres et 
d'aspect leucoplasique en certains endroits, rouges et violacés en d’autres, 
“rodés de-ci et de-là. 

„Le malade, à leur sujet, est très affirmatif et dit avoir présenté ces 
“Slons avant d’avoir été soumis à aucun traitement mercuriel. 

,* Alais. — Sur la voûte palatine, lésion identique composant un placard 

Un rouge violacé, papuleux par places, ulcéré en d’autres, et passant 
‘ur la ligne médiane; vers le voile du palais, un prolongement formé 

éléments plus rouges. nt 

. enCives. — Léger degré de gingivite (le malade est soumis à des 
Piqüres de calomel). 

angue. — Rien à noter. 

Ces lésions n’entraînent plus actuellement aucun trouble fonctionnel. 

ains. — On peut, semble-t-il, y distinguer deux sortes de lésions. 

i L — Des placards érythémateux larges et diffus qui recouvrent toute la 
ie Palmaire des doigts, les éminences thénar et le bord externe de 
Chaque main. Ils se prolongentsur la partie supérieure de la paume de la 
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main, mais non pas sous la forme d’une nappe diffuse; entre les points 
envahis il y reste des intervalles de peau saine. 

Ces placards tendent à contourner les faces latérales des doigts et à 
gagner leur face dorsale qu'ils envahissent en partie (plus à droite 
qu’à gauche), surtoutau niveau des deux dernières phalanges. 

Les ongles sont aussi entourés d’une zone érythémateuse, infiltrée et 
squameuse, mais ils ne sont nullement modifiés en couleur, ni en épais- 
seur, ni en friabilité. 

II. — On trouve sur les mains d’autres éléments isolés, se réunissant 
rarement entre eux, et qui sont apparus après les placards ci-dessous 
décrits : 

Ces éléments sont nettement circulaires, aplatis, représentant une suite 
de plateaux surélevés de façon égale, sauf au centre en tous ses points, 
par rapport à la peau qui les entoure. Ces taches sont squameuses. 

Mais c’est là le stade le plus avancé de leur évolution : ils semblent ne 
pas dépasser un demi-centimètre de diamètre. 

On peut en trouver d’autres, à un degré moins avancé. 

C'est ainsi qu’on peut les voir débuter sous la forme de vésico-pus- 
tules homogènes et identiques sur tous leurs points. Puis ces papules 
grandissent et à leur surface libre se délimite une squame peu épaisse 
ayant toutes leurs dimensions et qui se dessèche, en laissant à la péri- 
phérie une petite collerette épidermique. 

Quand cette squame est tombée, le centre de l’élément apparaît comme 
déprimé. 

Aucun de ces éléments, au dire du malade, n’est encore spontanément 
disparu. En effet, on ne trouve aucune macule pigmentaire, aucune cica- 
trice, reliquat d’une rétrocession. Les éléments sont surtout nombreu* 
et bien développés sur la face dorsale de la main droite et de ses doigts 
où certains ont évolué sur les rangées diffuses déjà décrites. 

Dans la paume des mains existent les mêmes éléments,mais moins nom 
breux, plus petits, moins surélevés, plus déprimés au centre. 

Ils ne dépassent pas les poignets et l’on ne trouve rien sur les bras. 

Pieds. — Leur face plantaire, y compris celle des orteils, est le siège 
d’une infiltration érythémateuse diffuse qui envahit aussi le talon et 2° 
respecte que la partie moyenne de la zone externe de cette face plantaire: 

Rien sur la face dorsale. 

Aucun élément papulo-squameux analogue à ceux décrits sur les mains. 

Il n'y a rien sur le reste des membres inférieurs. 

Tronc. — On n’y relève que les lésions suivantes : 

1° Au niveau de la poignée du sternum, quelques petits placards érythé- 
mato-squameux, et une petite tache un peu au-dessus de l'extrémité 
interne de chacune des clavicules. 

2° Un cercle rouge au niveau de la partie moyenne du corps du sternum@" 

30 Deux taches superposées au niveau de l’appendice xiphoïde. . 

4° Dans le dos, il y a au niveau de la partie moyenne de l’espace inter” 
scapulaire, au-dessous de la proéminence, un placard érythémateux © 
squameux entouré d’un cercle presque complet d'éléments plus petits 
isolés. 





+ 
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“M Un élément papulo-squameux au niveau de la partie majeure de 
Pace delto-pectoral gauche. 

6° Un autre au-dessus de l'oreille gauche. 

7 Un autre au niveau de partie moyenne de l'épine dorsale. 

8 Un autre aussi au niveau de la région lombaire droite. 

Etat général. — L'état général est bon. Amaigrissement, mais peu mar- 
que, depuis le début de l'affection. 

Fonctions gastro-intestinales : rien. 

Urines : ne renferment ni sucre, ni albumine. 

Il existe à gauche: une adénopathie cervicale composée d’une longue ` 
Chaîne de ganglions petits, indolents et roulant sous le doigt. 

Quelques ganglions moins nombreux à droite. 

Pas de transpiration nocturne ; pas de toux; pas d’expectoration ; jamais 
d'hémoptysie. 

È Il semble exister au sommet droit unelégère submatité ; la toux y reten- 
tit légèrement ; la respiration y est obscure et légèrement rude. 

Le traitement consiste actuellement en injections de calomel. 


Lupus tuberculeux avec plaque tuberculeuse de la langue. 


Par M. Du CASTEL. 


Malade atteinte depuis plusieurs années d’un lupus tuberculeux de 
la face, Depuis quelques mois, il s’est développé sur le côté droit de 
la langue, près de la pointe, un placard morbide à extension pro- 
Sressive. Aujourd'hui il mesure un centimètre et demi de diamètre et 
orme une plaque nacrée irrégulière, ayant à peu près un millimètre 

Cpaisseur, indolente. Il s’agit manifestement d'un de ces cas de 
tuberculose de la langue chez les lupiques dont il existe quelques 
très rares exemples dans la science. (Voir le moulage 2020 du Musée 
de l'hôpital Saint-Louis.) 


Sur un cas d'hérédo-syphilis. 
Par M. CHRAZNOWSKA. 


i Nous présentons ici un enfant de 9 ans, présentant des malforma- 
Ons que nous pensons pouvoir imputer à la syphilis héréditaire. 


Comme antécédents héréditaires nous relevons les faits suivants : 
es parents sont cousins germains ; mariés depuis troisans au moment 
aaa raissance de l'enfant. Le père est atteint d'une tuberculose pulmonaire 
€z avancée. Il s’est dérobé à notre examen ; mais sa femme affirme 

Tuila été atteint de la syphilis. — La mère est saine. 

ie fait une fausse couche deux ans après la naissance du jeune X. . Un 
frère, plus jeune de 4 ans, est venu au monde avec une éruption de 
romphigus, L'enfant fut présenté à l'hôpital des Enfants-Malades, où son 
Uption a été diagnostiquée ét traitée comme syphilitique. L'enfant fut 
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allaité par sa mère qui pendant tout ce temps prenait de l’iodure de potas- 
sium. 

Vers 2 ans il commence à marcher ; mais les jambes se dépriment, le 
tibia s’incurve, et actuellement le malade présente une déformation rachi- 
tique très accusée. A cette époque il a été affecté de cyphose pour laquelle 
on l’a maintenu seize mois couché. | 

Latête a grossi de 2à 7 ans, et jusqu’à cet âge le petit malade ne pouvait 
pas tenir sa tête droite. 

Depuis deux ans, le volume de la tête a dimininué et les chapeaux que 
l’enfant portait à l’âge de 6 ans sont devenus maintenant beaucoup trop 
grands pour lui. 

Vers 4 ans on lui fait faire l’ablation des tumeurs adénoïdes. 

A l’âge de 31/2 à 4 ans la croissance s’est entièrement arrêtée (il mesuré 
1 m. 3 cm.) — À 4 ans il se lève et recommence à marcher un peu, mais 
ilse produit alors, d’après le dire de sa grand’mère, un déboitement bila- 
téral des hanches. 

Sa mère a rectifié ce point en disant que l'enfant a eu une luxation 
congénitale, accompagnée de démarche de canard. 

On l'envoie chez le curé de Sens, qui le renvoie guéri et affirme qu'il y 
avait là, depuis quatre mois, une luxation bilatérale. 

Il fut envoyé à Berk, où il est resté seize mois pour la première fois, 
quatre mois ensuite. Soigné par les pilules de thyroïdine. 

État actuel. — Tête très grande, bosses frontales très proéminentes, 
bosses occipitales très développées (front olympien). 

Thorax asymétrique, plus large, plus bombé, plus développé du côté 
gauche. 

L’épaule droite descend un peu plus bas que l'épaule gauche. 

Rachis normal. 

Bassin normal. 

Membres supérieurs. — Les avant-bras sont plus longs que les bras, très 
bien musclés. 

Membres inférieurs. — Déformations rachitiques des membres inférieurs; 
jambes en cerceau; les articulations sont grosses, les malléoles sont très 


épaisses. 
Viscères. — Abdomen très développé, proéminant, dur et tendu. 
Dents. — Implantation légèrement vicieuse; les incisives inférieures 


médianes sont crénelées ; les incisives médianes supérieures sont oblique: 
convergentes, et présentent certainement des altérations du bord libre 
qui est irrégulier et très aminci ; l'émail présente des taches symétriques 
noirâtres. 

Voûte palatine ogivale. 

Neg écrasé de base. Oreilles normales. 

Arrêt de développement général, 

Retard dans l’évolution des dents; retard de la marche, et de la parole: 
Stigmates oculaires et dentaires. 

L'intelligence paraît suffisamment développée (la fontanelle s’est fermée 
seulement vers 3 ans). ; 

Traitement. — Un gramme d'iodure de potassium, une cuillerée à café 
de liqueur de Van Swieten. 
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Examen des yeux (par M. Anronezu). — Réactions pupillaires normales, 
Pas de strabisme, ni manifeste, ni latent. 

À la Skiascopie, hypermétrophie légère sans astigmie appréciable. 

À l’ophtalmoscope (image droite) : 

Dans l'œil gauche la papille est grisâtre, avec des veines relativement 
arges et irrégulières et des artères plus ou moins effacées. Les bords de 
à papille sont flous, entourés par des plaques d’atrophie incomplète de 
à chorio-rétine (plaque réniforme allongée, du côté nasal, petites plaques 
alternées de pigmentation ardoisées du côté temporal). 

ans l'œil droit, la papille et ses vaisseaux présentent les mêmes traces 

rudimentaires de névrite optique et de vasculite que nous venons d'in- 

quer pour l'œil gauche. Les altérations péripapillaires sont moins 
Prononcées. 

Dans les deux yeux, la dystrophie pigmentaire diffuse de la chorio-rétine est 
Visible sous forme de plaques de pigmentation grenue, alternées avec de tout 
Petits foyers de pigmentation assez noire et d’autres petits foyers presque 
complètement dépigmentés (atrophie de la chorio-rétine). Le tout est bien 
marqué dans la région équatoriale du fond de l'œil, par exemple en bas 

ans l'œil droit. 

RÉSUMÉ : Stigmates rudimentaires (papillaires, vasculaires et chorio- 
'étiniens) de syphilis héréditaire. 


M. Fournier, — Cet enfant est manifestement hérédo-syphilitique, et 
vous pouvez constater ici les relations habituelles du rachitisme et de la 
SYphilis. 11 présente en outre des troubles dystrophiques nombreux. La 
Pétitesse de sa taille est remarquable ; ses membres sont absolument 

ISProportionnés, les avant-bras sont très longs, tandis que les bras sont 
Courts, Il a de plus cette double luxation de la hanche que l’on rencontre 
‘équemment chez les descendants de tuberculeux ou de syphilitiques. 

. -ne question intéressante se pose ici. Cet enfant, qui a subi depuis 
anq ans un arrêt complet de développement, est-il susceptible de 
Srandir ? Je pense qu’il peut grandir et je m’appuie sur le fait suivant : 
J'ai observé une enfant qui, à 12 ans, était tout à fait naine ; elle était 
fille d'un père syphilitique et d’une mère saine. 

e la Soignai avec succès pour des lésions nettement syphilitiques ; 
Or, contre mon attente, cette enfant a grandi d’une façon surprenante 
Pendant deux ou trois ans, de sorte qu'aujourd'hui elle n’est plus naine. 

L U est donc possible que le traitement antisyphilitique fasse grandir 
enfant qu’on vient de vous présenter. 





Ulcères de jambe de nature probablement tuberculeuse. 
Par M. LACAPÈRE, 


Le malade que nous présentons aujourd’hui est porteur d’ulcères 
i la partie inféro-interne des deux jambes, ulcères qui ont été con- 
aeres jusqu’à présent comme de nature variqueuse. 
“, Ce qui nous a frappé quand le malade est entré dans le service, 


œ , 5 
est l'absence totale de varices. 
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C'est aussi la notion que ces ulcères se sont montrés chez le 
malade à l’âge de 5 ans, guérissant et se reproduisant tour à tour à 
maintes reprises depuis lors. 

Enfin, nous avons étudié le malade au point de vue de la syphilis et 
nous n'avons pu constater sur lui traces d'une syphilis acquise où 
héréditaire. 

Ce sont donc là des ulcères d'ordre peu commun. Il nous à 
semblé que ces lésions relevaient de la tuberculose, et cela pour des 
raisons qui vont ressortir de l'observation ci-jointe: 


X..., âgé de 31 ans. 

Rien de saillant dans les antécédents héréditaires ; ses parents sont 
morts d’affections aiguës. 

Le malade, né dans l'Aveyron, a quitté ce pays, il y a quatre ans, pour 
venir s'établir à Paris. 

Il a, nous dit-il, toujours été maladif. 

C’est vers l’âge de 5 ou 6 ans, qu’apparaît pour la première fois un 
ulcère de jambe, ulcère qui guérit après une évolution de six à huit mois. 

Vers 11 ans, l’ulcère apparaît de nouveau, à la suite d’un léger trauma- 
tisme ayant entamé l’épiderme au niveau de la malléole interne gauche. 

Depuis cette époque l’ulcère a guéri et s’est reproduit de nouveau à plu- 
sieurs reprises, tantôt spontanément, tantôt à la suite de traumatismes ou 
d’excoriations. 

Outre les deux ulcères en évolution, nous constatons en effet trois cica- 
trices au niveau de chacune des malléoles externes. 

Comme autre affection, le malade nous signale, à l’âge de 13 ans, une 
jaunisse, depuis laquelle il aurait toujours conservé une teinte subictérique 
des conjonctives. 

À 23 ans, apparaît une orchite droite qui évolue en trois semaines, 
aboutissant àla formation d’un abcès au niveau de la queue de l’épididyme; 
abcès qui s'ouvre, en laissant persister depuis huit ans une fistule par la- 
quelle s'écoule de temps à autre une notable quantité de pus. 

C'est donc très probablement en face d’une orchite bacillaire que nous 
nous trouvons. 

Actuellement nous constatons un ulcère au niveau de chaque jambe. 

A gauche l’ulcère, ovalaire, recouvre la malléole interne et présente un 
grand axe vertical de 6 à 7 centimètres. 

Il est apparu spontanément il y a vingt jours. La peau est devenue plus 
foncée, puis « s’est crevée », nous dit le malade, constituant ainsi l’ulcé- 
ration. 

Le fond rouge vif est recouvert par places d’un peu de pus jaunâtre . 

Les bords blanchâtres, un peu boursouflés, se continuent avec le fond 
et sont entourés d’une bande de peau mince et violacée. 

Trois cicatrices se montrent à la partie externe du pied, pigmentées, 
avec un espace central blanchâtre. La peau est mince, non adhérente à 
l'os. 

A la jambe droite, l’ulcère, plus petit et plus profond, présente des 
caractères analogues. 


22 
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On trouve aussi trois cicatrices au niveau de la malléole externe. 

Les ganglions cruraux et inguinaux sont pris, ce qu’expliquent les 
ulcères et la persistance de l’orchite. 

7o G ` : ` ` . 

L'évolution de ces ulcères est toujours à peu près la même, nous dit le 
malade. 

Après leur apparition ils acquièrent rapidement, en huit ou dix jours, 
leurs dimensions maxima pour se cicatriser ensuite lentement. 


Quelle est donc la nature de ces ulcérations ? Nous avons dit qu’on 
ne trouvait ni syphilis, ni varices. Nous sommes donc conduits à 
examiner le malade à un point de vue général. 


Nous sommes frappés tout d’abord par la coloration bronzée du tégu- 
ment sur lequel tranchent des cicatrices brunâtres. 

La face est colorée aussi, jusqu'à une faible distance de la ligne des 
Cheveux, ce qui représente tout à fait le type du masque addisonnien. 

La muqueuse buccale cependant reste normale, sans présenter les pla- 
ques noirâtres des addisonniens confirmés. 

L'état général est bon; le malade ne s’est pas amaigri, et a conservé ses 
forces. 

L’examen des autres organes nous donne les résultats suivants : 

Le poumon présente au sommet gauche une légère induration qui se 
traduit par une tonalité plus élevée à la percussion, une respiration rude, 
et une expiration prolongée. Expectoration nulle ou presque nulle. 

L’aorte paraît légèrement rugueuse; la systole est soufflante, L’exa- 
Men de l'abdomen montre une masse énorme occupant tout l’hypochondre 
et le flanc gauche, remontant en haut sous les fausses côtes, et s’avançant 
en dedans jusqu’à la ligne médiane. C’est la rate hypertrophiée, mais lisse 
et non douloureuse. 

Ajoutons que le malade, questionné, nie tout accident de paludisme 
Chez lui et chez ses parents. 

L’estomac, repoussé à droite, masque en avant la matité hépatique. 

Mais la percussion sur la ligne axillaire droite et en arrière montre 
que le foie a conservé ses dimensions normales. 

Les fonctions digestives sontrégulières. 

Les urines présentent une couleur rouge foncé, acajou. L'examen chi- 
mique montre que l’excrétion de Purée est normale, mais décèle de luro- 
biline et de l'indican, signe d’ictère hémaphéique, auquel on doit attribuer 
la coloration conjonctivale. 

Cependant l’épreuve de la glycosurie alimentaire est négative, montrant 
Que l'insuffisance hépatique est encore tout à fait légère. 

Nous avons déjà signalé l’orchite bacillaire. 


Si nous groupons les traits saillants de cette observation, nous 
trouvons ceci : des ulcères de jambe; 

Une épididymite bacillaire ; 

Une teinte bronzée des téguments ; 

Une légère insuffisance hépatique; 

De l’induration pulmonaire ; 
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De la mégalosplénie. 

Cette mégalosplénie ne s'accompagne pas d’hyperglobulie. On 
constate au contraire une anémie simple que nous considérons comme 
symptomatique. 

Globules rouges : 4,500,000 avec quelques déformations globulaires 
peu marquées. 

L’hémoglobine est abaissée de 13 ou 14 p. 100, chiffre normal, 
à 11,5 p. 100. 

On constate aussi une très légère leucocytose sans caractères 
particuliers (13,300 leucocytes par mm. c.) permettant d'éliminer la 
mégalosplénie leucémique. 

Il nous semble donc qu’une cause unique, la bacillose, commande le 
complexus symptomatique : bacillose cutanée, bien que la recherche 
soit négative ; bacillose du bacille épididymaire; bacillose hépatique 
au début; bacillose des capsules surrénales; bacillose pulmonaire. 

Et, enfin, mégalosplénie (bien quesans hyperglobulie) pouvant être 
aussi d’origine bacillaire, à rapprocher de celle dont MM. Widal et 
Rendu ont récemment publié une observation. 

Il paraît donc rationnel d’admettre ici l'évolution d'une bacillose 
lente, débutant au niveau des jambes, peut-être par inoculation directe. 

Les alternatives de guérison et de récidive des ulcères s'explique- 
raient par un phénomène de microbisme latent, permettant cependant 
l’essaimage de l'agent tuberculeux aux différents organes de l’écono- 
mie, chez un individu arthritique en mesure de résister longtemps à 
sa diffusion. 

Si l'absence de la constatation objective du bacille, ainsi que le 
manque de la biopsie ou de l’inoculation décisive ne nous permettent 
pas d'affirmer la nature bacillaire des ulcères de jambe, il nous 
est permis cependant de dire « ulcères de jambe chez un tuberculeux », 
en insistant sur la tendance que nous avons à considérer ces ulcères 
comme étant réellement de nature tuberculeuse. 


PRET 


Deux cas de syphilis réfractaire au traitement spécifique. 


Par M. A. FOURNIER. 


Le cas sur lequel j'ai l'honneur d'appeler l'attention de la Société 
n’a d'autre intérêt que celui d’une syphilis longuement réfractaire à 
toute intervention thérapeutique. 

La malade que je vous présente a contracté la syphilis de son mari 
depuis deux ans et demi environ. Or, depuis cette époque, elle n'a 
jamais cessé d’être en butte à des assauts multiples et subintrants 
d’une syphilis maligne. Tout d’abord, syphilides profuses de la peau 
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et des muqueuses, céphalée, adénopathies, accès fébriles, amaigrisse- 
Ment, anémie ; — puis, après quelques mois, invasion de syphili- 
des secondo-tertiaires, puis franchement tertiaires, sous forme de der- 
Matoses tuberculeuses ou tuberculo-ulcéreuses, affectant surtout le 
Visage et le cuir chevelu, ne disparaissant sous l'influence de divers trai- 
tements que pour reparaître à brève échéance. Simultanément, détério- 
ration croissante de lasanté ; dénutrition, perte deforces, affaissement, 
Par instants véritables crises d'adynamie, avec phénomènes nerveux 
divers, tremblement, accès fébriles, et, sans exagération aucune, im- 
minence de cachexie. 

Il va sans dire que ces divers phénomènes ont été combattus par 
des médications de divers genres. Pour ainsi dire, la malade n’a 
Jamais cessé de se traiter depuis deux ans et demi, à cela près de 
Quelques intervalles où le découragement lui faisait abandonner la 
lutte. D'une part, la médication spécifique a été mise en œuvre et 
larga manu jusqu’à déterminer plusieurs fois des accidents de stoma- 
tite. Tour à tour la malade a fait usage du protoiodure aux doses 
Quotidiennes de 10à 15 centigrammes, des pilules de Dupuytren,du sirop 
de Gibert,desfrictions mercurielles, de l’iodure de potassium aux doses 
Quotidiennes de 4 à 6 et 8 grammes. On lui a pratiqué par centaines 
des injections de sublimé, de benzoate et d’huile grise, voire des injec- 
tions de calomel (5 à 7 centigrammes) au nombre d'environ 40. D'autre 
Part, on ne lui a pas marchandé la médication tonique : fer, quin- 
quina, glycéro-phosphate, café, injections de sérum, douches froides, 
etc., etc. Eh bien, rien de tout cela n’a abouti jusqu'à ce jour à 
enrayer les décharges morbides, et, ces jours derniers, la malade 
Nous est revenue avec une nouvelle poussée de syphilide tertiaire 
affectant le tronc, le visage et le cuir chevelu. 

Soit dit incidemment, la malignité de cette syphilis nous a paru, 
après investigation minutieuse des antécédents, relever exclusive- 
ment de tares héréditaires. La malade est née d’une mère tubercu- 
leuse et d’un père fortement absinthique, mort d'une affection céré- 
brale. 

Je rapprocherai de ce fait un cas de même ordre relatif à un malade 
Tue nous avions dans nos salles ces temps derniers et qui, affecté d’une 
Syphilis maligne depuis 1895, n’a pas cessé depuis cetemps de présenter 
Une série d’invasions subintrantes de manifestations spécifiques, 
Spécialement sous forme de syphilides tuberculo-ulcéreuses à tendance 
Phagédénique. Or, sur cet homme aussi, divers médecins ont épuisé 
toutes les ressources de la médication spécifique, soit comme mercure, 
Soit comme iodure, et l’on n’est jamais parvenu qu'à interrompre 
Par detrès courtes accalmies la série de ces décharges morbides. 

A noter, en particulier, que ce malade a été très longtemps soumis 
Sans succès à la méthode des injections. J'ai relevé dans son dossier 
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qu'on lui avait fait plus de 180 injections de benzoate et 120 injections 


de calomel (de 5 à 8 et 10 centigr). 

40 injections de calomel sur la première malade en question, et 
120 sur l’autre ! Etcela je n’oserai dire, certes, en pure perte, mais sans 
résultat curatif actuel. Quelle réponse à ceux de nos collègues qui, 
très imprudemment, ont présenté les injections de calomel comme 
une panacée à laquelle ne pouvait résister la syphilis ! 

À coup sûr, nuln’apprécie plus haut que moi les incomparables 
services que sont susceptibles de rendre ces injections dans un grand 
nombre de cas,notamment en certains cas que je me suis efforcé à 
préciser. Mais force west bien aussi de reconnaître qu’elles ne gué- 
rissent pas à coup sûr. Elles ont leurs cas rebelles ; elles connaissent 
les revers et la défaite, à l’instar de toute autre méthode thérapeu- 
tique. 


M. Haizopgau. — Je demande à M. Fournier s’il a employé en même 
temps un traitement local. J’ai vu des syphilides qui avaient résisté au 
traitement général, céder rapidement quand on lui associait un traitement 
local. 


M. Fournier. — Nous n'avons cessé de panser les lésions avec le taffe- 


tas de Vigo. 
è 


M. Renauzr. — M. Fournier peut-il nous dire quelle est la raison de la 
gravité de cette syphilis ? 

J'ai observé des syphilis graves, chez des hommes jeunes, solides, bien 
portants, sans aucune tare héréditaire. Il semble que dans ces cas il ne 
faut pas tenir compte seulement du terrain, mais aussi de la graine. 


M. Fournier. — Chez la femme que je viens de vous présenter, il y a 
une influence héréditaire. Elle est la fille d’une artiste morte tuberculeuse 
et d’un père absinthique ; elle a eu plusieurs frères et sœurs morts en bas 
âge. Chacun de nous naît avec un certain quotient de santé, et je crois 
qu'ici la gravité de la maladie tient à cette tare héréditaire. Mais il n’est 
pas toujours possible de trouver une semblable influence et il faut recon- 
naître qu’il existe des syphilides graves que rien n’explique. 


M. BarruéLemy. — Il faut savoir gré à M. Fournier de montrer des cas 
de syphilis que le mercure ne peut guérir. Il est de notion générale que 
le mercure est souverain et qu'il doit guérir et ne peut manquer de gué- 
rir tout ce qui est de nature syphilitique; au point que l’on admet cou- 
ramment qu'une lésion n'est et ne peut être pas syphilitique, non pas 
seulement quand elle ne guérit pas, mais même quand elle tarde à guérir 
par le mercure seul ou par le mercure associé à l’iodure de potassium. 
S'il en est ainsi pour les manifestations extériorisées de la syphilis, que 
dira-t-on des lésions viscérales et échappant à l’examen direct ? 

Il y a des syphilis que rien n'empêche de marcher et de s’aggraver sans 
cesse, non seulement pour les lésions locales, mais aussi pour les troubles 
généraux et la cachexie. Heureusement, ces cas sont des plus rares. Et 
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chaque progrès de l'hygiène, de l'alimentation, de la thérapeutique tonique 
et dépurative, comme aussi de la médication spéciale, vient encore en dimi- 
nuer le nombre. Je puis dire, pour ma part, que les injections mercurielles 
Insolubles administrées en injection intra-musculaires ont contribué à ma 
Connaissance à vaincre plusieurs cas redoutables et l’on peut dire que si 
ce moyen même a échoué, tous les autres, jusqu'ici connus et employés, 
eussent été bien moins efficaces encore. 

Ricord avait déjà signalé de pareilles faillites du mercure avec les 
Moyens employés de son temps et il conseillait en pareil cas de cesser un 
Médicament qui devenait débilitant du moment qu’il cessait de devenir 
Curateur. Il envoyait ses malades à la mer, à la montagne, aux stations 
Sulfureuses, ou simplement à la campagne et au bout de quelques mois, 
quand les malades revenaient tonifiés, le mercure était prescrit de nouveau 
dans la même forme et aux mêmes doses qu'auparavant et cette fois le médi- 
cament se montrait héroïque. On donnait alors le quinquina, l’huile de foie 
de morue, le sirop d’iodure de fer, la gaïac, la gentiane et la salsepareille. 
De nos jours, il y a lieu, je crois, de pratiquer en plus des injections de 
Solutions médicamenteuses phosphatées et chlorurées sodiques selon les 
formules de MM. Chéron, Hayem ou Huchard, et de cette façon on arrive 
assez rapidement comme avec les sérums caféinés ou quininés, à relever 
l'état général et à le mettre en état d'utiliser l’arme qu'est pour lui le 
Mercure. Quand il ne s’agit plus de l’état général mais d’une lésion locale 
réfractaire, j'ai eu de bons résultats en pratiquant, soit au-dessous, soit tout 
autour du syphilome réfractaire, des injections, ou d’huile biiodurée, selon 
la formule rendue intensive par Vigier, ou d'un sel hydrargyrique soluble 
quelconque (car les injections insolubles doivent être pratiquées dans la 
Masse musculaire). J’ai guéri ainsi une syphilide ulcéreuse, qui durait de- 
Puis plusieurs années chez un confrère, lequel avait absorbé journellement, 
15, 20, 30 etjusqu’à 40 centigrammes de protoiodure d’hydrargyre en même 
temps que 8 à 12 grammes d’iodure de potassium pendant trois mois sans 
résultat appréciable. Dans un autre cas, que nous avons traité avec le 
Dr Perrin, de Marseille, également chez un confrère, une ulcération 
Circinée du front, durant depuis huit ans, guérit par le traitement local et 
Sénéral (injections hydrargyriques insolubles); elle se rouvrit bientôt et il 
fallut, pour amener la guérison définitive, faire faire le raclage chirurgi- 
Cal, et ce ne fut que lorsqu'on eut une plaie plate finement bourgeon- 
hante, lisse, cimentée, que l’on obtint enfin la guérison durable, par les 
injections insolubles. Bien entendu, on pratiqua en même temps soigneu- 
Sement le pansement local soit par l’iodoforme, la teinture d'iode, le 
Chlorure de zinc, le nitrate d'argent, l’airol, l’aristol, les bandelettes de 
Vigo et la gaze antiseptique. 


M. Fournier. — Nous avons employé avec quelques succès les injec- 
tions de sérum à plusieurs reprises chez cette femme. 


M. Du CasreL. — J'ai observé un malade atteint de syphilides ulcéreuses 
qui, pendant un an, a été soumis aux injections quotidiennes d’huile grise 
et a pris jusqu’à 6 et 8 grammes d’iodure sans obtenir d'amélioration. Je 
crois qu'en pareil cas il vaut mieux suspendre le traitement mercuriel ; 
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je me suis contenté de lui faire des injections de sérum chloruré. Or, 
sous cette influence, toutes les ulcérations se sont cicatrisées rapidement, 
en moins de quinze jours. Toutefois une gomme s’est développée il y à 
quelque temps au niveau de la région frontale. 


De l'abolition des réflexes pupillaires dans ses relations avec la 
syphilis. 


Par MM. J. BABINSKI et A. CHARPENTIER. 


Nous nous proposons d'établir dans ce travail que l'abolition des 
réflexes des pupilles et plus particulièrement du réflexe à la lumière, 
quand elle est permanente, qu'elle est l'expression d’une lésion limitée 
à l'appareil des réflexes pupillaires, c’est-à-dire qu'elle n’est liée à 
aucune altération du globe oculaire ou du nerf optique et n’est pas as- 
sociée à une paralysie de la 3° paire, constitue un signe de syphilis ac- 
quise ou héréditaire presque sinon tout à fait pathognomonique. 

Le tabes est une manifestation de la syphilis ; or l’abolition du ré- 
flexe à la lumière des pupilles est le signe le plus commun et l’un des 
plus caractéristiques du tabes ; donc ce trouble doit dépendre de la 
syphilis. 

Telles sont les idées théoriques, exprimées sous forme de syllo- 
gisme, qui ont été le point de départ de ces recherches. 

Nous venons de dire que le tabes est une manifestation de la syphi- 
lis. Nous croyons en effet, avec le professeur Fournier, ainsi que les 
nombreux médecins qui ontadopté sa manière de voir,qu'ilexiste entre 
ces deux états des relations étroites et nous fondons notre opinion sur 
des arguments qui ont été en partie déjà invoqués, les statistiques 
établissant qu’il est de règle de trouver des antécédents manifestes 
de syphilis chez les tabétiques et que le tabes est exceptionnel dans 
certaines catégories d'individus, notamment chez les religieux, qui 
sont relativement à l'abri de cette infection, l’immunité presque ou 
tout à fait complète des tabétiques vis-à-vis des accidents primitifs de 
la syphilis, la coexistence, qui sans être fréquente n’est pas exception- 
nelle, du tabes chez des conjoints, l'action du traitement spécifique 
sur le tabes qui nous paraît certaine. Nous serions même enclins à 
à admettre que, dans la genèse du tabes, la syphilis est un facteur 
indispensable, car il nous est difficile de supposer qu’une affection 
aussi caractérisée que le tabes qui a cette faculté remarquable de dis- 
socier d’une manière si délicate des fonctions étroitement liées, d’abolir 
la coordination motrice sans diminuer la force musculaire, de faire 
disparaître le réflexe à la lumière des pupilles tout en laissant sub- 
sister le réflexe de l’accommodation, d’atteindre les muscles du larynx 
de telle façon que la respiration seule est troublée et que la phonation 
est respectée, puisse être indistinctement sous la dépendance d'une 
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Infection aussi spéciale quela syphilis ou de quelque autre agentplus ou 
Moins banal. Nous devons reconnaître, toutefois, que nousne sommes 
Pas plus que ceux qui nous ont précédé dans cette voie, en mesure de 
démontrer d’une manière rigoureuse l'exactitude de cette idée et que 
la majeure de notre syllogisme n’est encore qu'une hypothèse. La mi- 
neure est incontestable, car personne ne peut nier que l'abolition du 
réflexe à la lumière des pupilles soit le signe le plus commun et l’un 
des plus caractéristiques du tabes. Nous ferons remarquer à ce sujet 
queles observations du D' Eperon, relatives à la présence du signe de 
Robertson dans l’intoxication alcoolique, n’ont pas été confirmées (1). 
Quant à la conséquence de ce syllogisme, qui repose sur une hypo- 
thèse, elle ne peut être elle-même qu'hypothétique. Ilfaut donc cher- 
Cher à la contrôler et c’est là le but que nous visons. 

Nous devons ajouter encore que l'abolition du réflexe pupillaire 
appartient aussi à la symptomatologie de la paralysie générale pro- 
£ressive. Ne s'agit-il pas en pareil cas d’une association de tabes et de 
Paralysie générale progressive? Nous ne discuterons pas ici cette ques- 
ton, qui est sans importance au point de vue qui nous occupe, la 
Syphilis jouant selon nous dans la genèse de la méningo-encéphalite 
diffuse le même rôle que dans celle du tabes. 

Notre travail est fondé sur l'observation clinique de malades chez 
lesquels nous avons constaté l'abolition du réflexe des pupilles à la 
lumière dans les conditions précédemment spécifiées, en l’absence 
Presque ou absolument complète d'autre signe du tabes ou de la 
Méningo-encéphalite diffuse. 

Il a été précédé par un examen systématique de 1,200 sujets en 
apparence bien constitués, soldats dans des régiments de Savoie, 
appartenant à l'armée active ou à la réserve. Chez tous ces individus 
les pupilles réagissaient normalement à la lumière et, à supposer 
Même que, dans ces investigations, nous ayons été favorisés par le 
hasard, cette statistique confirme d’une manière éclatante cette notion 
que l'abolition des réflexes pupillaires constitue en pathologie un 
Signe objectif de première importance. 

Voici maintenant le résumé de nos observations (2). 

Nous les rangeons dans trois catégories, la première comprenant 
des faits de syphilis sûrement ou très probablement héréditaires, la 
deuxième des cas avérés de syphilis acquise, la troisième des obser- 
vations où l'existence de la syphilis n’est pas absolument certaine. 


(1) Voir J. BABINSKI. Article Névrites in Zraité de médecine de CHARCOT et 
BoucmarD, t. VI, p. 741 et 742. 

(2) Ces observations seront relatées in extenso dans un travail plus étendu de 
l’un de nous sur ce sujet, (CHARPENTIER, Zhèse de Paris, juillet 1899.) 
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1 cATÉGORIE. — Syphilis héréditaire. 


Oss. I. — M. M... et ses deux fils. 

M. M..., père, 57 ans, syphilis en 1866. 

Plusieurs enfants syphilitiques qui meurent. 

5e enfant. — Né en 1874. Agé de 20 ans, quand on nous consulte. Au 
point de vue mental, sujet un peu anormal; excentrique, mais jamais 
d'idées délirantes. A eu de la kératite, a des dents d’Hutchinson. Pupilles 
inégales, la droite est plus large que la gauche, toutes deux sont insen- 
sibles à la lumière et à l’accommodation. Pas d’autre signe objectif. 

6e enfant. — 19 ans. Dents en parfait état. Sujet à des étourdissements, 
à des accès d’hémiopsie. Absence des réflexes rotuliens. Les pupilles ne 
se contractent pas à la lumière, et presque pas à l’accommodation. Pas 
d'autre signe objectif. 

Oss. II. — Mme G... vient consulter pour sa fille. Mariée à un homme 
de 53 ans, que j'ai vu, et qui m’a déclaré avoir eu la syphilis, il y a 30 ans. 
Plusieurs enfants sont morts, après avoir présenté des accidents syphili- 
tiques. La fillette que nous examinons est le 7e enfant ; âgée de 14 ans. 
Elle est irritable, emportée, très arriérée, sans pudeur, indifférente, 
malpropre, etc. Pas de signe objectif de maladie organique, sauf le signe 
de Robertson des deux côtés. 

Oss. III. — Famille Tr... 

Femme Tr... 43 ans; a eu une fausse couche. 

Fille aînée; a des cicatrices aux fesses que notre collègue, le Dr Thi- 
bierge, considère comme caractéristiques de la syphilis. Réflexe pupil- 
laire à la lumière presque aboli des deux côtés; pupille droite plus large 
que la gauche. Pas d'autre signe objectif. 

Les autres enfants n’ont pas de troubles pupillaires, mais présentent, 
l’un des malformations dentaires et de l’affaiblissement de l’ouïe, l’autre, 
une déformation du crâne ayant l’aspect du crâne natiforme. 

Oss. IV. — Malvina B..., 26 ans. 

Sa mère a fait 3 fausses couches, a eu 6 enfants morts en très bas âge 
et 4 enfants vivants. 

La malade à l’âge de 7 ans a eu mal aux yeux. Plus tard écoulement à 
l'oreille gauche. Aucun rapport sexuel. Aujourd’hui gommes syphilitiques 
aux jambes. Réflexe de la lumière aboli des deux côtés. Accommodation 
faible des deux côtés. Pas d’autre signe objectif. 

Oss V. — Alexandrine M..., 25 ans. Mariée depuis deux ans. 

Son père a une plaie au cou, qui, d’après ce qu’aurait dit son médecin, 
paraît être syphilitique. 

Sa mère a fait 5 fausses couches, et a eu ensuite 3 enfants vivants. 

La malade a des gommes nettement syphilitiques. Signe d’Argyll 
Robertson des deux côtés. Aucun autre signe objectif. Quelques douleurs 
ressemblant à des douleurs fulgurantes. 


2° cATÉGORIE. — Syphilis acquise. 


Oss. VI. — M. L..., 37 ans; syphilis à 20 ans. Aujourd'hui on constate 
des troubles de la parole caractéristiques de la paralysie générale pro- 
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Sressive ; signe de Robertson, tremblement du membre supérieur, intelli- 
Sence diminuée, etc. 

Sa femme, examinée sans qu’elle l'ait demandé, présente une pupille de 
forme circulaire à droite, celle de gauche étant ovalaire. Signe de 
Robertson des deux côtés. Aucun autre signe de maladie organique. 

Oss. VII. — Marie L. .., 40 ans. 

Syphilis il ya quatre ans. Ulcérations syphilitiques. Vue normale. 

Iminution considérable du réflexe pupillaire à la lumière à droite et à 
Sauche. Accommodation normale. Aucun autre signe objectif. 

Oss. VIII. — Marie D..., 40 ans. 

Syphilis tertiaire grave. Réflexe pupillaire à la lumière très diminué à 
droite et à gauche. Accommodation normale. Aucun autre signe objectif. 

Oss. IX. — Ross..., 53 ans. 

Syphilides. Tuberculose pulmonaire. Mvosis ; réflexe pupillaire à la 
Umière, très faible à droite, presque aboli à gauche; réflexe à l’accommo- 
dation faible des deux côtés. Aucun autre signe objectif. 

Oss. X. — Goar..., 44 ans. 

Syphilis il y a onze ans. Syphilis maligne précoce. Pupilles égales. 

éflexe lumineux plus faible à droite qu’à gauche, et surtout réaction lente. 

Oss. XI. — Petit. 54 ans. 

Se plaint de vertiges. Syphilis en 1870, signe d’Argyll Robertson. Pas 
d'autre signe objectif. 

Oss: XII. — M. B âgé de 59 ans. En 1870, chancre syphilitique. 
Sujet depuis 1878 à des accès très fréquents de douleurs fulgurantes. 

as de troubles vésicaux. Pas de troubles génésiques. Considéré par la 
Plupart des médecins comme un neurasthénique. Abolition du réflexe du 
tendon d'Achille à gauche. Inégalite pupillaire. La pupille droite ne se 
Contracte pas à la lumière, la gauche faiblement. 

Oss. XIII. — M. R..., 45 ans, syphilis dans la jeunesse; vient 
consulter pour faiblesse générale. Signe d'Argyll Robertson. Aucun autre 
Signe objectif. 

Oss. XIV. — M. L..., 46 ans. À eula syphilis en 1870, chancre, plaques 
Muqueuses, perte de cheveux, etc. Pupilles étroites, la gauche ne se con- 
tracte pas à la lumière, la droite mal. Accommodation normale. Aucun autre 
Signe objectif. 

Oss. XV. — N..., âgé de 35 ans. Chancreil y a trois mois considéré 
Comme syphilitique. Affaiblissement unilatéral du réflexe à la lumière. 

Os. XVI. —S..., âgé de 35 ans. Chancres syphilitiques à la racine de 
à verge et au menton. Réflexes pupillaires très diminués. 


3° CATÉGORIE. — Syphilis douteuse. 


Oss. XVII. — WIl..., âgé de 44 ans. Cicatrices de nature douteuse 
aux jambes. Réflexe des pupilles à la lumière presque aboli à droite et à 
Sauche. Pas d’autre signe objectif. 

ORSA XVIIE LE, âgé de 56 ans. Ulcération à la jambe probable- 
ment syphilitique. 

.Myosis à gauche. Signe de Robertson des deux côtés. Aucun autre 
Signe objectif. 
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Si l’on considère qu’à l’état normal le réflexe à la lumière des 
pupilles semble ne jamais manquer et que dans la grande majorité des 
individus chez lesquels un trouble du réflexe à la lumière a été cons- 
taté, la syphilis était incontestable, on est amené à établir une relation 
entre cette infection et le phénomène que nous avons en vue. 

Dans quel cadre faut-il classer les faits que nous venons de rap- 
porter ? 

Ne s’agirait-il pas simplement de cas de tabes fruste qu’on pour- 
rait qualifier de monosymptomatique ? 

C’est là une opinon très soutenable, en faveur de laquelle on peut 
invoquer comme argument des cas semblables aux obs. I (6° enfant), 
V et XII, où aux troubles pupillaires sont associés soit des douleurs 
lancinantes, soit une abolition de quelques réflexes tendineux et qui 
semblent établir une transition entre le tabes bien constitué et cette 
variété de tabes monosymptomatique. On pourrait encore soutenir 
que ces faits ressortissent soit au tabes, soit à la paralysie générale, 
soit à la syphilis cérébrale et'que le trouble pupillaireen question n’est 
que le précurseur d’une de ces trois affections. 

Que l’on adopte l’une ou l’autre de ces opinions ou bien que l’on 
veuille classer dans une catégorie à part les observations que nous 
avons relatées, cela n’a aucune importance au point de vue qui nous 
occupe. 

Nous nous croyons donc en droit de conclure de ces observations 
que l'abolition du réflexe des pupilles à la lumière, dans les conditions 
spécifiées plus haut, constitue,conformément à nos prévisions ,un signe 
de syphilis héréditaire ou acquise d’une très grande valeur et rend 
l'existence de cette infection tout au moins très probable chez les 
individus qui le présentent. 

Nous devons faire remarquer que le simple affaiblissement du 
réflexe a une signification moindre, car l'alcoolisme semble capable 
de produire un pareil trouble. 

Est-il permis d’aller encore plus loin et de considérer l'abolition du 
réflexe à la lumière comme un signe pathognomonique de la syphi- 
lis ? Nous estimons que nous ne sommes pas autorisés par les faits à 
être aussi absolus et nous sommes d'avis qu'il y a lieu de pratiquer 
de nouvelles recherches, qui du reste elles-mêmes ne conduiront peut- 
être pas à la certitude complète, fort difficile à atteindre en pareille 
matière. 

Nous pensons que les syphiliographes seront actuellement plus à 
même que les neurologistes de confirmer ou d’infirmer nos idées. 
Nous les invitons à examiner systématiquement les pupilles de tous 
les syphilitiques qui se présenteront à leur observation. Si des statisti- 
ques, portant sur un très grand nombre de cas, venaient à établir que 
les sujets atteints du trouble pupillaire en question sont à l'abri de la 
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Contamination syphilitique, ou, ce qui revient au même, que ce signe 
n est jamais ou presque jamais observé chez les individus atteints de 
SYphilis toute récente, on aurait là un argument-puissant en faveur 
e l'opinion que nous soutenons, qu'il existe un lien des plus intimes 
entre l'abolition du réflexe des pupilles à la lumière et la syphilis. 

Dans les observations XV et XVI, où il s’agit de syphilis récente, 
nous avons constaté, il est vrai, l'existence de troubles dans les 
réflexes pupillaires, mais comme l'examen n’a pas été pratiqué dès 
le début et que l’on a affaire non à une abolition mais à un simple 
affaiblissement, on peut supposer, soit que ce phénomène est déjà 
Sous la dépendance d’une syphilis nerveuse précoce, soit qu'il est lié 
à l'alcoolisme qui, comme nous l’avons dit, peut affaiblir le réflexe à la 
umière. 


M. pe Beurmann. — M. Babinski a-t-il recherché chez ses malades le 
Signe de Westphal ? 


M. Basse. — Nous avons recherché systématiquement chez tous nog 
Malades les signes objectifs du tabes. 


Lupus à nodules miliaires ou tuberculides acnéiformes de la face 
et du cuir chevelu. 


Par M. BALZER. 


i Le malade que j'ai l'honneur de présenter à la Société a déjà été 
Objet d’une communication en 1897. Depuis cette époque il a été 
traité par les cautérisations ponctuées au galvano-cautère et la gué- 
rison a été obtenue, comme on peut le voir. Certains nodules ont 
Suéri avec une grande facilité, après une seule cautérisation ; d'autres 
Ont été cautérisés deux fois. Les nodules des paupières ont été trai- 
tés par les scarifications et ont guéri également, en laissant une 
gère macule rosée qui va s’effaçant. Au début du traitement, il nous 
a Semblé que quelques nouveaux nodules miliaires s'étaient dévelop- 
Pès, mais depuis longtemps déjà, il ne s’en forme plus. L'état géné- 
ral a toujours été très bon : aucun signe de tuberculose viscérale. 

Un fait nousa frappé pendant le temps assez long où le malade a été 
Soumis à notre observation : aucun des éléments nodulaires n’a pré- 
Senté de tendance manifeste à l'extension. Ceux qui étaient enchâs- 
Sês dans le derme, comme ceux qui se formaient dans l’hypoderme, 
arrivaient parfois à la grosseur maximum d'un très petit pois et ne 
a dépassait plus. Tous ont guéri avec une facilité à peu près égale, 
avec une cicatrice qui de rouge devenait blanchâtre. 

ans ces conditions nous nous demandons si le diagnostic de 
Upus à nodules miliaires doit être maintenu et s’il n’est pas plus juste 
€ faire rentrer l'affection que nous avons traitée dans le groupe des 
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tuberculides acnéiformes, appelées aussi acnitis par M. Barthélemy- 
Comme nous l'avons dit plus haut, notre malade reste indemne de 
toute localisation viscérale de tuberculose, et le lien qui rattache 
peut-être à celle-ci l'affection que nous avons observée, reste invi- 
sible. 

Depuis notre dernière publication, nous avons reçu une lettre 
de M. Pontoppidan qui a observé un fait absolument identique 
au nôtre, comme caractères cliniques, localisation et évolution. Il a 
obtenu la guérison complète en trois mois à l’aide du raclage fait avec 
une fine curette et suivi d’une cautérisation avec une solution de 
sublimé. Les nodules qu'il a examinés sont des granulomes semblables 
au lupus, mais dans lesquels il n’a pu trouver de bacilles ni par le 
microscope, ni par les recherches bactériologiques. 


Un cas d'urticaire pigmentée de Ia face. 
Par MM. F. BALZER et GAUCHERY. 


Marius Bl..., âgé d’un an, se présente à la consultation de Saint-Louis, 
pour une dermatose de la face, datant de six mois environ. 

Le début a été insidieux et semble avoir passé inaperçu; cependant 
l'affection cutanée aurait succédé à un ictère (?) assez caractérisé. 

Depuis six mois, l’état est resté le même, sans progression, et sauf une 
grande difficulté à dormir, de jour et de nuit, l’état général est resté bon. 

On constate à l'examen de la face, seule région atteinte, de larges 
placards d'érythème pigmenté sur le front, le nez, les joues surtout, au- 
dessous des paupières, les lèvres, le menton. Les oreilles sont indemnes; 
sauf une petite tache au niveau du lobule gauche. La région sous-maxil- 
laire et la région cervicale inférieure sont indemnes. 

Ces placards sont lisses, très peu saillants, à contours irréguliers» 
arrondis habituellement; au menton et à la région frontale supérieure on 
observe quelques éléments isolés. Les bords des placards sont un peu 
rouges aux joues ; partout ailleurs ces placards ont une couleur uniforme; 
jaune fauve ou brunâtre cuivrée, plus ou moins animée suivant la tempé- 
rature extérieure, rappelant celle de certaines syphilides et surtout de la 
lèpre maculeuse. Il y a parfois une desquamation très légère, en quel- 
ques points de leur surface. On n’aperçoit pas de traces de grattage. L'en- 
fant présente en outre des signes de blépharite chronique ; le bord libre 
des paupières possède quelques rares cils. Les sourcils font absolument 
défaut. De plus, on observe un eczéma séborrhéique du cuir chevelu, avec 
une alopécie très appréciable, améliorée aujourd’hui par la pommade sou- 
frée. Les fonctions digestives en apparence sont normales; l'enfant com- 
mence à marcher. Cependant l'agitation jour et nuit est habituelle, et par- 
fois extrême, accompagnée de petites convulsions oculaires. 

La dermatose, dit la mère, ne s'accompagne d'aucune sorte de déman” 
geaison. Le père et la mère wont jamais eu d’urticaire. 

On institue le traitement : pommade soufrée, pour le cuir chevelu et la 
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face; solution alcaline, trois cuillerées à café par jour; régime lacté 


absolu. 


| Nous présentons cet enfant à la Société à cause de la rareté rela- 

tive de l'éruption qu'il offre, de sa forme et de sa localisation parti- 
Culières. Depuis qu'il est en traitement, l'affection semble rétrocéder, 
notamment au front ; l’érythème y disparaît, en laissant seulement une 
Macule brunâtre. 


Dermite eczématiforme des pieds provoquée par la teinture des 
chaussettes. 


Par MM. BALZER et GAUCHERY. 


Léon G..., âgé de 39 ans, employé dans les chantiers de construction, 
Vent consulter, le jeudi 15 juin, pour une poussée de dermite eczémati- 
forme accompagnée d’un prurit violent, siégeant surtout à la face dorsale 
des deux pieds et ne remontant pas plus haut que le cou-de-pied. 

À l’examen, on constate des lésions d’eczéma aigu, mais ordonnées 
Suivant des lignes parallèles et régulièrement espacées, séparées les 
vnes des autres par des bandes de peau saine. On pense immédiatement 
À Une éruption artificielle provoquée par le port des chaussettes rayées 
que le malade avait sur lui. Le dimanche 11 juin, en effet, le malade avait 
Mis des chaussettes neuves, à fond noir et présentant transversalement 

ès rayures vertes, jaunes et rouges. La sudation des pieds étant énorme 
Chez ce malade, il prend fréquemment des bains de pieds. 

Il prend un bain de pieds le 12 juin, après midi. Le soir il est pris d’une 
Chaleur brûlante et de démangeaisons vives, et s'aperçoit d'une éruption 
constituée par des papules, etsurtout des vésicules, qui se rompent facile- 
ment en donnant un suintement séreux; les chaussettes sont absolument 
empesées, 

Le suintement est plus marqué sur le dos du pied que sur les bords, ce 
Jui détermine le malade à user de la vaseline boriquée pendant la nuit. 

Le lendemain tout le pied est rouge, les démangeaisons sont violentes 
etne font que progresser jusqu'au jeudi matin, et il se décide à venir 
à Saint-Louis. 

Le dos du pied présente des lésions typiques d’eczéma aigu, aussi 
accentuées aux deux pieds. On remarque des bandes érythémateuses par 
confluence de petites papulo-vésicules très appréciables sur les bords de 
à lésion ; sur le dos du piedil y a du suintement. 

Latéralement la rougeur est diffuse, uniforme ; la peau est comme cha- 
Srinée quand on y passe le doigt. Tout à fait sur les bords quelques élé- 
Ments papuleux sont isolés çà et là. 

L'eczéma ne remonte pas plus haut que le cou-de-pied qui présente 
Quelques éléments isolés et suintants ; en bas il s'arrête au niveau des 
Articulations métatarso-phalangiennes, quoique les orteils présentent une 
égère rougeur. La plante dupied estindemne, bien que les démangeaisons 
Soient très vives à ce niveau. 
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Enfin la dermite n’est pas plus accentuée au niveau des points soumis 
aux frottements. 

En somme, ce sont des lésions d’eczéma aigu typique. Ce qui en fait l’inté- 
rêt, c'est que ces lésions sont régulièrement ordonnées et correspondent, 
comme nous avons pu nous en rendre compte, aux bandes noires et vertes 
de la chaussette. Partout où les bandes rouges etjaunes de la chaussette 
existent, même celles qui ne sont formées que par de simples filets n'ayant 
pas 2 millim. de largeur, il y a une bande correspondante de peau saine. 

On institue le traitement suivant : suppression des chaussettes, pâte 
de zinc et poudre d'amidon. 

Dès le lendemain, vendredi, la rougeur érythémateuse a beaucoup 
diminué d'intensité. Le malade a continué son traitementlesjours suivants 
et a guéri complètement. Mais au commencement du mois de juillet, il est 
venu nous voir avec une nouvelle poussée d'eczéma aigu développée 
encore aux deux pieds, et cette fois sans qu'il eût repris les mêmes chaus- 
settes. 


Note remise par M. Portes, pharmacien en chef de l'hôpital Saint- 
Louis: 

De l’analyse des diverses teintes constituant les couleurs des chausset- 
tes soumises à notre investigation découlent les conclusions sui- 
vantes : 

1° Les teintes verte et noire sont dues à des matières colorantes dérivées 
de la houille. 

20 La couleur verte est peu solide, la noire, au contraire, est insoluble 
dans la plupart des réactifs; les deux couleurs paraissent cependant 
dériver de matières premières analogues, sinon identiques. 

3° Les noirs insolubles et les verts se préparant en faisant agir sur des 
sels d’aniline, de toluidine, de xylidine, etc., des oxydants tels que 
bichromate de potasse, chlorate de potasse, bioxyde de manganèse, et des 
sels de fer ou de cuivre, voire même de l'arséniate de ce dernier métal, 
nous avons du procéder à la recherche de ces diverses substances. 

40 Ni les bandes vertes, ni les noires ne contiennent d'arsenic. 

50 Les bandes vertes calcinées laissent environ 1,5 p. 100 de cendres 
constituées exclusivement par des sels de fer sans traces de cuivre ni de 
chrome. Les bandes noires donnent 3,5 p. 100 de cendres ayant la même 
composition. Il est donc impossible d’attribuer les accidents produits à 
des composés minéraux. 

6° Ces accidents s'expliquent, au contraire, si l’on admet l'oxydation 
exagérée des sels d’aniline ou similaires, soit lors de leur préparation, 
soit plutôt sur les pieds du malade. On sait en effet que sous cette 
influence les noirs et les verts d’aniline donnent de la quinone, principe 
volatil et très irritant pour certaines peaux prédisposées. 

7° Cette production de quinone a déjà donné lieu à de nombreux acci- 
dents qui ont été signalés par Cathelineau, Tissot, etc., à propos des 
teintures pour cheveux à base de paraphénylène diamine et d'eau 
oxygénée, 

8 Il est très probable que dans le cas qui nous occupe, on se trouve 
en présence d’un accident de même nature. 
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La note si précise de l'éminent pharmacien en chef de l'hôpital 
Saint-Louis explique avec trop de netteté la pathogénie de cet eczéma 
Pour qu’il soitutile d’insister. Nous devons faire remarquer seulement 
Que les composés chimiques irritants ont agi sur un prédisposé à 
l’eczéma, de même que les teintures de cheveux ne deviennent eczé- 
Matogènes ordinairement que chez les sujets en imminence d’eczéma. 
Notre malade transpire des pieds d'une manière exagérée ; la poussée 
aiguë qu'il subit dans le moment actuel, sans cause déterminante 
Nouvelle, démontre nettement qu'il s’agit d'un vrai eczémateux et 
Que la teinture irritante des chaussettes n’a joué qu'un rôle de cause 
occasionnelle. 


M. Fournier. — J’ai observé un cas identique chez un homme qui 
S’était acheté de superbes chaussettes rouges. Le lendemain même, il 
eut une dermite intense des pieds, s’arrétant exactement au même point 
que les chaussettes. J’ai appris plus tard que cette teinture d’un si beau 
rouge était extrêmement dangereuse, mais je n'ai pu en connaître la 
Composition chimique. 


Modifications épithélioïdes de la muqueuse linguale dans un cas 
de glossite gommeuse et mercurielle. 


Par M. PAUL GASTOU. 


Le cas actuel est le troisième observé depuis quelques mois dans 
le service de M. le professeur Fournier. Tous ont eu la même his- 
toire anatomique et clinique, la même évolution. 

Il s’agit de malades syphilitiques anciens, atteints de glossite 
80mmeuse avec ulcérations et infiltration linguales et soumis à un 
traitement mercuriel intense par les injections mercurielles inso- 
lubles (calomel, huile grise). Après quelques injections chez tous est 
Survenue brusquement une stomatite mercurielle généralisée, vérita- 
blement ulcéreuse et phagédénique en certains points (ulcérations 
linguales etpalatinesrecouvertes de fausses membranesfilamenteuses), 
et très difficile à guérir. 

Les ulcérations linguales au lieu de s'améliorer augmentent de 
nombre et d’étendue, se creusent; leurs bords se relèvent et s'in- 
durent, il s'écoule une salive abondante et sanguinolente, en même 
temps que la langue se tuméfie, s’immobilise et qu’apparaissent des 
douleurs d'oreilles violentes, l'adénopathie sous maxillaire ne se 
développant que tardivement. 

Dans les trois cas observés une première biopsie a été faite sur 
Une ulcération cupuliforme et une seconde sur le bourrelet d'une des 
ulcérations profondes. Toujours les mêmes constatations histolo- 
8lques ont été faites. Tandis que le centre des lésions est de struc- 
ture gommeuse ou rappelle le syphilome infiltré; la périphérie est 
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formée d'un tissu épithélioïde, qui non seulement avoisine les ulcé- 
rations, mais encore pénètre dans la profondeur. 

S'agit-il dans ces cas d'association de cancer et de syphilis ? Ou 
bien l’intoxication mercurielle est-elle capable de produire sur une 
langue atteinte de glossite syphilitique des modifications épithéliales, 
analogues au tissu épithélioïde, dues à la kératinisation cellulaire et 
les globes épidermiques cornés caractéristiques du cancer épithélial ? 

Voici l’histoire du troisième ças que je présente à la Société : 


M. X..., âgé de 55 ans, a contracté en 1865 un chancre de la verge, qui a 
été suivi d'accidents secondaires très bénins. Dès le début les accidents se 
sont localisés à la langue, qui n’a cessé depuis trente-quatre ans de présenter 
soit des plaques muqueuses, soit des érosions, soit des ulcérations. Le 
malade ne s’est pas soigné, il a pris quelques pilules mercurielles, au début, 
et c’est tout! 

Il signale l'apparition fréquente dans le cours de ces trente années, de 
douleurs articulaires et en 1872 une poussée aiguë d’accidents syphilitiques 
à la langue. Il va à la Bourboule en 1872. Il se marie en 1878. Il a 
3 enfants : 2 filles et un garçon venus à terme et n’ayant présenté aucun 
accident dans leur enfance. Sa femme meurt en 1885 de tuberculose pul- 
monaire. Il perd un fils de la même maladie à l’âge de 17 ans. Une de ses 
filles a une déviation de la colonne vertébrale, l’autre, âgée de 18 ans, est 
bien portante. 

Depuis quatre ou cinq ans les accidents linguaux se sont établis d'une 
façon permanente. La langue était dure, bosselée, recouverte de taches 
blanches (leucoplasiques) et présentait à son centre une longue crevasse 
longitudinale. 

Puis se sont ajoutées d'autres crevasses et de petites exulcérations 
superficielles. Le malade signale également des crises de refroidissement 
des extrémités qui se seraient produites à cette époque. 

Ily a deux mois environ, il vient se faire soigner dans le service de 
M. le Professeur Fournier. On luifait des injections de calomel à la dose de 
0,05 centigrammes par injection. A la troisième injection éclate une sto- 
matite mercurielle intense. Les gencives sont rouges, tuméfiées et recou- 
vertes d’un exsudat purulent à leur face postérieure. Le pilier gauche, une 
partie du voile du palais sont exulcérés et recouverts, de même que la base 
de la langue, d’un exsudat crémeux, filamenteux très adhérent. La langue 
est doublée de volume, les bords, la pointe et les deux tiers antérieurs 
sont couverts d’ulcérations, dont les unes cupuliformes sont comblées d’un 
exsudat diphtéroïde, dont les autres linéaires, excavées, à bords saillants 
ont une surface rouge, cruentée, saignante, lisse, rappelant la couleur chair 
musculaire du chancre induré. 

Deux de ces ulcérations, l’une sur la face dorsale, l’autre sur le bord 
gauche de la langue, ont creusé et détruit le tissu lingual et forment des 
anfractuosités dont les bords sont très durs et douloureux spontanément et 
au toucher. 

Depuis quelques jours la langue augmente de volume, de nouvelles ulcé- 
rations se sont produites, la salivation a augmenté, les mouvements de 
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déglutition et la parole sont très pénibles fort douloureux et des douleurs 
d'oreilles sont apparues. La salivation, qui est souvent sanguinolente, est 
continuelle et très acide. Il n’y a pas de ganglion sous-maxillaire. 

L’exsudat lingual est examiné au microscope et cultivé. Deux biopsies 
Sont faites : l’une enlève complètement un élément cupuliforme, la seconde 
Porte sur le bord d’une des ulcérations phagédéniques. 

L'examen bactériologique montre une quantité considérable d'espèces 
bactériennes. L'ensemencement sur divers milieux reste stérile. 

Examen histologique. — L'examen histologique d’une des ulcérations cupu- 
liformes montre ceci: au centre, un tissu réticulé, formé de mailles com- 
blées par des leucocytes qui se groupent par places et donnent l'aspect de 
l'infiltration syphilitique : syphilome miliaire diffus. Entre les mailles 
existent de nombreuses dilatations lymphatiques. On ne voit pas de gros 
Vaisseaux artériels. Sur certaines coupes au centre de ces amas leucocy- 
taires existe une dégénérescence cellulaire très marquée. 

_A la périphérie la structure est tout à fait différente. Au lieu d'infiltra- 
tion cellulaire, on voit un véritable tissu épithélioïde cancéreux. Ce tissu 
est formé par des amas de cellules épithéliales irrégulières : quelques- 
unes Kkératinisées ; d'autres groupées en globes épidermiques ou bien en 
longs boyaux épithéliaux plus ou moins ramifiés. Ges transformations 
épithéliales s'étendent dans la profondeur de la langue et dissocient les 
fibres musculaires. 

La même structure se retrouve dans l'examen histologique du bord 
d’une des ulcérations phagédéniques, mais ici l'élément épithélial a pris 
Une extension considérable, a étouffé en quelque sorte l’infiltration leu- 
CoCytaire et transformé la langue en un cancer épithélial. 


M. BarrnéLemy. — Le malheureux malade présenté par M. Gastou a 
une lésion linguale vraiment affreuse et telle qu’heureusement on en voit 
'arement à ce degré. Il ne me paraît pas qu'il y ait là seulement de la 
Syphilis, et malgré l’absence d’adénopathies je ne puis pas, en face de 
pareilles lésions, ne pas penser qu’il y a là autre chose que de la syphilis. 
S'agirait-il d'une de ces toujours surprenantes intolérances individuelles 
Pour le mercure, comme on en voit pour certaines autres substances 
médicamenteuses ou même alimentaires. S’agirait-il d’une irritation 
exceptionnelle par l'intolérance pour le mercure de la lésion locale, 
Comme on voitpour l’iodure de potassium dans certaines dermatoses ou chez 
Certains lymphatiques ? Ne s’agirait-il pas aussi d’une affection non pas 
tant combinée que surajoutée à la lésion primitive ? Par exemple, n'y 
aurait-il pas cancer développé sur une ancienne syphilide linguale comme 
On en voit parfois survenir sur un vieil eczéma de lanus par exemple. Je 
n'oserais pas me prononcer sur un simple examen; car il n'y a pas d’adé- 
Nopathie, fait opposé à un épithélioma aussi développé; et il n’y a pas 
M douleur, ni salivation, faits opposés à la stomato-glossite mercurielle 
et d'autant plus insolites que cette complication mercurielle aurait été 
assez intense pour irriter la totalité de la cavité buccale jusqu'à couvrir 
de fausses membranes sphacéliques les piliers du voile palatin. En fai- 
Sant appel à des souvenirs qui ne sont pas encore anciens, j'ai vu des 
Stomatites aussi intenses, avec sphacèle de la muqueuse, non seulement 
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des piliers, mais du voile et notamment de la luette, à la suite de fric- 
tions mercurielles; et je suis convaincu qu’on peut avoir des accidents 
semblables avec toutes les méthodes d'administration du mercure pourvu 
que les préparations soient actives, c’est-à-dire aient des chances de guérir; 
c’est même une preuve de la puissance de l’arme qu’on emploie ; il faut 
seulement s’en servir avec discernement, et je puis affirmer, pour ma 
part, que les inconvénients sont bien minimes relativement à l’immensité 
des services rendus et des guérisons obtenues ; et pourtant Le nombre des 
injections de préparations mercurielles insolubles pratiquées par moi ou 
sous ma direction est aujourd'hui considérable. 


M. Lerepne. — Dans le cas auquel M. Gastou vient de faire allusion, 
l'examen histologique a montré qu'il s'agissait bien d’un épithélioma 
développé sur une lésion syphilitique. Mais, il existe un grand nombre de 
lésions cutanées dans lesquelles la végétation épithéliale peut être assez 
abondante pour qu’une erreur histologique soit possibie. A fortiori, il doit 
en être de même au niveau de la langue. 


M. Gaucner. — On ne peut admettre que le mercure ait ici transformé 
une glossite syphilitique en une glossite épithéliomateuse. Il faut donc 
reconnaître que l'aggravation de la maladie a été provoquée par les 
injections de calomel. Il serait à souhaiter que de tels faits pussent éclairer 
ceux qui préconisent les injections mercurielles insolubles. M. Renaut 
vous a déjà communiqué un cas où ces injections avaient également 
aggravé les lésions. 

Depuis longtemps, je condamne l'emploi des injections mercurielles 
insolubles. Je leur préfère de beaucoup les injections solubles, qui sont 
plus facilement maniables et qui ont l'avantage de pouvoir être graduées 
à volonté. Le petit inconvénient qu'il y a d’être obligé de faire ces injec- 
tions tous les jours n’est pas à mettre en balance avec les accidents gra- 
ves que peuvent produire les injections insolubles. 


M. BARTHÉLEMY. — Je diffère complètement d'avis avec mon ami le 
Dr Gaucher et en vérité je ne saurais accepter la forme d’argumentation 
qu'il a choisie; ce n’est vraiment pas par des affirmations pures et 
simples ou par des boutades sortant de la question que l’on peut discuter 
un problème scientifique. Il faut apporter des faits et produire des obser- 
vations que chacun puisse apprécier et méditer. Le mercure ne peut pas 
plus causer l’épithélioma que la tuberculose. Du reste la question du 
traitement de la syphilis est capitale et il serait peut-être utile de lui 
consacrer une séance spéciale; car ce n’est vraiment pas incidemment et 
comme par occasion qu'il est permis de décider sérieusement en pareil 
cas, puisque le salut des malades peut en dépendre. 

En attendant, je déclare, pour l'avoir employée d'ores et déjà dans un 
nombre vraiment considérable de cas, que la méthode des injections mercu- 
rielles insolubles constitue une des médications les plus sûres, les plus puis- 
santes et les plus efficaces qui soient actuellement contre lasyphilis, à notre 
disposition. Les résultats, parfois merveilleux et souvent si satisfaisants, 
que j'en ai obtenus, font que je l’emploierai et la conseillerai plus encore. 
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Il n'est pas douteux qu’on peut ainsi guérir, et, par conséquent, protéger 
Mieux que par tout autre moyen actuellement connu. Et j'ai guéri ainsi des 
lésions qui résistaient à tous les autres procédés ; voilà ce que le praticien 
doit bien savoir et retenir. J’ajouterai que j'ai vu des accidents cérébraux les 
Plus graves survenir dix-huit mois après le chancre chez un sujet qui était 
en pleine période de traitement par les injections solubles et qui n’avaitété 
traité qu'ainsi. Mes confrères et moi nous n'avons pu arracher le malade 
à la mort et à la paralysie que par les injections insolubles. Je pour- 
rais citer bien d’autres faits de guérisons presque inattendues pour des 
lésions ulcéreuses chroniques ou pour des lésions du système nerveux, 
un cas notamment observé encore récemment avec M. le Professeur 
Raymond. Il faut savoir que l’action bienfaisante des injections mercu- 
rielles insolubles se prolonge assez longtemps après la cessation des 
Piqûres . Dans un cas de lésion scléro-sommeuse chronique, la guérison 
n était pas obtenue après 7 injections au mois d'août. Au mois d'octobre, 
quand le malade revint pour une nouvelle série, la lésion avait disparu 
Sans qu’on eût fait quoi que ce soit pendant ces deux mois, 


M. Gaucher. — M. Barthélemy nous cite un cas où une lésion qui avait 
résisté aux injections solubles a cédé rapidement aux injections in- 
Solubles, De pareils faits n'ont pas grande signification. Je répondrai à 
M. Barthélemy que je connais pour ma part au moins un fait où les injec- 
tions Solubles ont amené la guérison de lésions qui étaient restées 
réfractaires aux injections insolubles. L’argumentation de M. Barthélemy 
n'a donc aucune valeur et son expérience n’est pas suffisante pour lui 
Permettre de traiter avec tant de suffisance l'opinion des autres. 


Éléphantiasis du bras symptomatique d'une ostéo-arthrite 
chronique du coude probablement tuberculeuse. 


Par MM. GASTOU et GoGuEL (de Sedan). 


Le nommé Alexandre C..., âgé de 34 ans, est le second enfant d'une 
famille de 7 enfants. Le père, vivant actuellement, est âgé aujourd’hui de 
66 ans; à l'exception d'un accident de travail qui l'a rendu impotent, 
il n'a jamais fait de maladie et on ne trouve rien à noter dans ses antécé- 

ents. La mère est morte à l’âge de 63 ans, d’une maladie qu'il ne nous a 
Pas été possible de définir. Durant toute son existence ella a toujours été 

leu portante. Les 7 enfants sont tous venus à terme; pas de fausses 
Couches, 

Des 7 enfants, 5 sont venus vivants ; l’un, le 4e, est mort-né (étrangle- 
sen par circulaires du cordon) ; l’autre, le 7e, est mort à l’âge de 16 ans. 
D'après les renseignement assez confus que nous avons pu recueillir, il 
était faible d'esprit, présentait du bégaiement et de la syndactylie des 
3e et 4 doigts aux deux mains et aux deux pieds. Nous n'avons pu 
arriver à déterminer la cause de sa mort. Des 5 enfants survivants, 3 sont 
bien Portants; une autre, une fille, âgée aujourd’hui de 29 ans, a été 
Atteinte, vers la fin du mois d'octobre 1898, d’une tumeur blanche du genou 
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droit, qui est'en voie de guérison. Cette femme a eu 3 enfants, très bien 
portants, mais son mari est mort il y a environ deux ans de tuberculose 
pulmonaire. Enfin le dernier enfant est celui qui fait l’objet de cette 
observation, 

Les antécédents personnels du malade sont intéressants et assez étran- 
ges. Il est né à terme et durant sa première année, il n’a rien présenté 
d’anormal. La dentition n’a pas été retardée, et il a été pendant ce temps 
un bel enfant. Il n’a cependant commencé à marcher qu’à l’âge de 4 aus. 
Au point de vue intellectuel, il ne présente non plus rien d’anormal. 

Vers l’âge de 6 ans, le malade a présenté sur tout le corps une éruption 
cutanée, probablement tuberculeuse, qui dura jusque vers l’âge de 10 ans 
et demi, sans que les traitements qui furent essayés aient eu un résultat 
quelconque. C’est à ce moment, coïncidant avec la disparition de la 
maladie cutanée, que l'articulation du coude gauche commença à s’enflam- 
mer, à grossir et à devenir douloureuse. L'état du bras devint tel, au bout 
de peu de temps, que l'on proposa aux parents de pratiquer l’amputation 
du bras, intervention qui du reste fut refusée. Vers l’âge de 12 ans ou 
12 ans et demi, l'articulation du coude étant toujours enflammée et dou- 
loureuse, il se forma spontanément des fistules cutanées, qui donnèrent 
issue, et cela en l’espace de six mois environ, à trois fragments osseux 
d'environ 10 centimètres de long, et à peu près de la grosseur du pouce. 
Cette élimination spontanée se fit par deux ouvertures différentes, l’une 
siégeait à la partie postérieure et inférieure du bras, l’autre à la partie 
inférieure du bord interne de l'humérus. Après l'élimination du dernier 
fragment osseux, les orifices de sortie se comblèrent peu à peu, puis le 
bras et l’avant-bras revinrent à l’état normal, à l'exception toutefois de la 
région du coude, qui depuis ce moment fut toujours volumineux mais indo- 
lore. Il semble toutefois qu'il persista une atrophie des muscles de 
l'épaule, et en particulier du deltoïde. Pendant quatre ou cinq ans les 
choses restèrent en l’état, le coude toujours gros mais non douloureux 
L’articulation était libre, puisque le malade pouvait se servir de son bras 
(il sciait du bois, menait des brouettes, s'occupait aux travaux les moins 
pénibles de la terre), cependant il se fatiguait assez vite et éprouvait alors 
de la douleur ; en même temps il y avait une légère augmentation de volume. 
Tous ces phénomènes disparaissaient d’ailleurs assez vite par le repos. 

C’est en 1884, c’est-à-dire lorsque le malade avait 20 ans, que l’avant- 
bras a commencé à grossir. L'augmentation de volume a débuté par la 
partie supérieure de l’avant-bras, pour descendre vers la main et l’envabhir 
peu à peu. C’est seulement vers 1892 ou 1893 que la main, qui jusque-là 
était restée à l'état normal et avait conservé l'intégrité de ses mouvements, 
commença à grossir pour atteindre peu à peu les dimensions qu’elle pré- 
sente aujourd’hui. 

Pendant trois ans, le volume de l'avant-bras, et de la main resta inva- 
riable, mais depuis 1896 environ, tous les mois, et à époques à peu près 
régulières, le malade est subitement pris d'une fièvre intense ; la main, 
l’avant-bras et le bras augmentent de volume (cette augmentation pouvant 
entraîner une augmentation du tour de l’avant-bras de 3 centimètres) et 
deviennent d’un rouge intense. Cette crise dure trois ou quatre jours, puis 
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l'inflammation du bras diminue en même temps que la fièvre cède, et qu'il 
S’établit un suintement de liquide rosé et d'odeur presque fétide. Ce suin- 
iement persiste environ pendant huit à dix jours, puis tout le membre 
reprend son aspect habituel qui est celui que nous allons décrire main- 
tenant. ; 

Le malade est un homme de haute taille (1™,90), les traits du visage 
Sont épaissis, l’air peu intelligent, la parole est lente et traînante. Cepen- 
dant le malade comprend facilement les questions qui lui sont posées et y 
repond bien. Il a toujours été peu intelligent. Il a fréquenté l’école jusqu’à 
l'âge de 15 ans, et aujourd'hui il ne sait pour ainsi dire pas écrire, et ne 
Peut lire que les caractères imprimés. Le sens de l'ouïe est intact, la vue 
est mauvaise, mais les deux yeux semblent voir également. Les cheveux 
Sont abondants, la moustache et surtout la barbe n'existent pour ainsi dire 
pas. 

Le corps est celui d’un homme grand et assez bien proportionné, mais 
maigri, les attaches sont grosses. Poumons sains, foie gros légèrement 
abaissé et un peu douloureux à la pression. Les poils du pubis sont abon- 
dánts, les organes génitaux peu développés sans cependant être infantiles. 
Il ya de la cryptorchidie droite, le testicule est facilement perceptible à 
la partie inférieure du canal inguinal. 

Le malade n’a jamais ressenti de douleurs d’étranglement testicu- 
laire. Les cuisses et les jambes sont amaigries ; la marche est du reste 
fort lente et très difficile, mais cette difficulté semble surtout être due aux 
Pieds qui tous deux sont énormes et légèrement déviés en dedans. Il n'y 
à pas d'œdème des pieds, mais le squelette et en particulier celui du tarse 
est très hypertrophié. Les doigts sont relevés et les ongles présentent 
des altérations, deux d’entre eux sont déjà tombés et ont repoussé. 

La main, l’avant-bras et une faible portion de la partie humérale de 
l'articulation du coude sont énormes et distendus par l'œdème. 

Les dimensions prises en divers points sont les suivantes : 


Circonférence du pouce à la partie inférieure de la 1'° phalange... 13 cent. 
ri médius — — — 15 — 
5 — au niveau de l’ongle.. .... M TOR ve T — 
T de lavant- bras au niveau du poignet .................... 42 — 
s — vers la partie médiane. ................,. 42. — 
ee — at niveau durcouden E TR ER EE TT 50 — 
Fe du -pras versia partie médiane... 20"... 31 — 


La main est grise et œdématiée, le poignet est marqué par un sillon 
profond puis un nouveau pli, demi-circulaire, se présente vers la partie 
médiane de l’avant-bras sur la face antérieure interne. Le pli du coude 
estnettement marqué. 

La peau de la main est luisante et marbrée, celle de lavant-bras pré- 
Sente, sur ses faces antérieure et interne, le même aspect; à la partie 
externe se voient de grosses squames jaunâtres, étendues depuis le milieu 
de l’avant-bras jusqu’au coude, qui se détachent facilement avec l’ongle. 
La face postérieure laisse sourdre un liquide jaune citron, liquide qui, par 
le refroidissement, forme un pus coaguleux sous partie liquide, La partie 
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inférieure du bras jusqu’au milieu environ est rouge et la peau sur le reste 
du bras est pâle, sèche et légèrement squameuse. 

La région de l'articulation du coude présente trois cicatrices anciennes : 

1° Une petite, longue de 1centim. et demi, située au niveau de l’épitro- 
chlée ; 

20 Une seconde partant du même point que la précédente, et s’étendant 
sur une longueur de 8 centim., joignant la partie postérieure externe de 
l’épiphyse humérale et la partie externe de la base de l’olécràne ; 

3° Enfin une troisième, en forme de T, située à la partie postérieure de 
l’épicondyle. 

Ces deux dernières cicatrices représentent les orifices de sortie des 
fragments osseux. 

Les mouvements de toutes les articulations sont conservés, mais 
extrêmement gênés par le volume des tissus œdématiés. 

Les mouvements de l’articulation du coude sont peu étendus, mais 
existent cependant; ils ne sont douloureux que lorsqu'il y a des périodes 
fébriles dont nous avons précédemment parlé. Les mouvements de flexion 
et d'extension du poignet sont fort peu étendus ; les mouvements de prona- 
tion et de supination sont assez bien conservés; quant aux mouvements 
des doigts, ils se font à peu près librement. 

La peau de la main et celle de l’avant-bras est toujours froide. A la 
pression on a la sensation d’un œdème mou et les doigts laissent facile- 
ment une empreinte profonde qui disparaît lentement. 

La sensibilité semble conservée à peu près intacte, cependant le malade 
perçoit la piqûre à la main plus lentement qu’à l’avant-bras et de même à 
l’avant-bras qu'au bras, où la sensibilité est tout à fait normale. La sensi- 
bilité thermique est absolument bien conservée. 


L'observation ci-dessus montre que l'éléphantiasis se développant 
progressivement au voisinage de lésions ostéo-articulaires suppura- 
tives profondes est à rapprocher de l’éléphantiasis survenant à la 
suite d'érysipèles à répétition. L’éléphantiasis est-il ici le résultat 
d'une propagation inflammatoire de voisinage au tissu conjonctif et 
aux lymphatiques ? Est-il, au contraire, consécutif à une lésion des 
ganglions avoisinant la lésion et produisant, par le fait de la sclérose 
du tissu ganglionnaire, une stase et un œdème lymphatique chro- 
niques, comme cela a été signalé après l'ablation des ganglions lym- 
phatiques de l’aisselle ou de l'aine ? Quel que soit le mécanisme qui 
a provoqué l’éléphantiasis, il est probable qu'ici le terrain tuber- 
culeux a été un facteur important de la lésion. 

Il est important de signaler, à propos de ce cas, l’existence de cas 
analogues d’éléphantiasis accompagnant des lésions suppuratives 
profondes et ne guérissant que par une intervention active s'adres- 
sant à la lésion primitive. 
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Hérédo-syphilis tardive prise pour une tuberculose. Guérison 
rapide par l'huile grise. 
Par M. BARTHÉLEMY. 


Je désire soumettre à votre observation le jeune Jullien L..., âgé 
de 9 ans et demi, petit, mal développé, faible, malingre, chétif, 
timide, craintif, larmoyant, peu intelligent. Il portait le 15 juin une 
lésion couvrant la racine du nez et s'étendant vers l'œil droit. Cette 
Plaque d'infiltration était tuméfiée, croûteuse sur certains points, 
Tamollie sur certains autres, violacée ou très foncée de couleur. Elle 
durait depuis un an; elle avait été traitée localement par le vigo, 
Puis par les pointes de feu ; et cette soi-disant tuberculose cutanée, 
loin de guérir, s'étendait au point qu'il était question de faire l'exci- 
Sion totale avant que l'angle interne des paupières fût atteint. 
| L'enfant était de plus atteint d’une grosse tumeur tibiale, survenue 
à la suite d'un traumatisme il y a deux ans et demi, et qui était con- 
Sidérée comme de l’ostéomyélite chronique, bien qu’il n’y ait ni suppu- 
ration, ni séquestre, ni même le moindre accès de fièvre. La lésion 
Osseuse loin de diminuer augmentait et elle était le siège de douleurs 
Nocturnes très violentes. La sensibilité était telle que le simple frot- 
tement du pantalon était mal supporté. C'est dans ces conditions que 
l'enfant me fut amené. Les dystrophies dentaires me firent porter le 
diagnostic d’hérédo-syphilis tardive et considérer la lésion cutanée 
Comme une hérédo-syphilide tuberculo-croûteuse infiltrée en nappe. 
Veuillez remarquer que les dents n’ont rien de la déformation toute 
Spéciale à laquelle Hutchinson a donné son nom, n’attachant de valeur 
diagnostique qu'à elle inclusivement. Mais vous pouvez voir que les 
dents sont écartées, mal plantées, bouleversées, qu’elles sont atypi- 
ques, les unes trop volumineuses, les autres trop petites, quelques- 
Unes font défaut, et les autres sont striées, jaunes, vulnérables. 
lous ces signes forment un faisceau symptomatique fort significatif 
et en fait j'ai eu raison de le prendre en considération formelle. 

Il wy a sur les antécédents des parents aucun renseignement. 

L'enfant est né à l'hôpital d’une mère malade, ayant mauvaise con- 
duite. Le père a déserté la famille depuis longtemps et on n’a aucune 
Nouvelle de lui. Bref, l'enfant a été recueilli par le grand-père qui le 
Soigne avec une affection sans bornes depuis l’âge de six mois, mais 
qui ne peut me fournir aucun renseignement utile. J'avais donc dia- 
Snostiqué sans antécédent l'hérédo-syphilis rien que par l’étude des 
dystrophies dentaires. S'il se fût agi d'un adulte, j'aurais, sans tarder 
un instant, pratiqué une injection mercurielle insoluble, comme ilm’est 
arrivé pour un malade envoyé du Mans pour un syphilome diffus 
Scléro-gommeux du pénis. Mais il s'agissait d’un enfant et je n’osais 
guère employer les injections d'huile grise ou de calomel chez un 
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sujet dont les muscles fessiers étaient si peu développés. Et pourtant 
je viens de guérir par douze injections de calomel, pratiquées sans 
accident et sans interruption de dix en dix jours, un enfant de 13 ans. 
C'est dans ces conditions que je montrai le malade à notre excellent 
maître le professeur Fournier, qui est toujours d'aussi grande bien- 
veillance que de bon conseil. M. Fournier confirma le diagnostic 
d'hérédo-syphilis et admit le traitement intensif qui fut appliqué 
presque séance tenante. Or, messieurs, veuillez bien retenir ce fait : 
Il se produisit ce que M. Fournier appelle le coup de théâtre théra- 
peutique : Une seule injection de 4 gouttes d'huile grise guérit la 
lésion cutanée qui durait depuis un an, comme elle guérit la gomme 
du pénis dont je vous ai jadis communiqué l’observation. 

Du même coup la tumeur osseuse devenait indolente et aujourd’hui, 
après la troisième piqüre, la lésion osseuse elle-même, qui est pour- 
tant une hyperostéopériostite éburnante, a déjà diminué de plus d’un 
centimètre, mètre en main. Vous pouvez voir que l'enfant ne souffre 
nullement de ses piqûres, qu’il marche et court, qu’il est devenu plus 
fort et plus gai et qu'il n’a aucune espèce d’irritation buccale. 

L'hérédo-syphilis n’est pas douteuse et le cas est si net qu’il fallait 
seulement y penser. J'ai tenu toutefois à rapporter le fait pour cri- 
tiquer cette tendance qu ont tant de médecins à rejeter de parti pris 
l'influence pathogénique de la syphilis., On veut toujours penser à 
autre chose avant d'en venir presqu’à regret à la syphilis. Sans doute 
la tuberculose et la syphilis procèdent souvent de même, sur les os, 
la peau, les méninges, etc. Mais pourquoi toujours d'emblée penser 
à la tuberculose plutôt qu’à la syphilis? Pourquoi incriminer toute 
autre cause, jusqu'à l'ostéomyélite chronique, plutôt que de poser sans 
retard le diagnostic d'hérédo-syphilis ? Est-il vraiment nécessaire de 
signaler le moyen si puissant et si précieux que nous trouvons 
maintenant dans les injections hydrargyriques insolubles, non seu- 
lement chez l'adulte, mais même chez l'enfant; dans ce but, j'ai fait 
mettre dans le nouveau modèle de seringue que j'ai fait construire 
(seringue compte-gouttes pour huile grise), une plaque indicatrice 
des doses suivant l’âge de l'enfant. Je n'avais pas osé donner plus 
d’une goutte à un enfant de 3 ans, âge à partir duquel le traitement 
est efficace et sans danger. Notre collègue M. Balzer me fait signe 
qu'on peut employer l'huile grise et même le calomel dès les premiers 
mois de l'existence. Je lui serai obligé de nous en préciser les doses 
pour n'avoir que des résultats favorables sans risque d’intoxi- 
cation. 

Je termine en vous montrant la radiographie de l’ostéome; on voit 
plusieurs zones opaques entourées d'une coque plus transparente. 
c'est-à-dire moins dense et plus récente, et des travées plus foncées 
qui correspondent aux poussées de prolifération osseuse. 
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M. Batzer, — Permettez-moi de vous rappeler que dès 1886, j'ai employé 
les injections mercurielles massives chez des enfants. J'ai pu injecter à 
des petits enfants les doses de 1 centigramme à 2 centigrammes et même 
2 Centigrammes 1/2 de calomel ou d'oxyde jaune que j'employais aussi à 
cette époque, avec des résultats excellents. M. Smirnoff avait fait avant 
Moi de pareilles injections chez l'enfant. 

; Au-dessus de 10 ans, l’enfant supporte presque les mêmes doses que 
adulte, 


Présentation de deux malades atteints le premier de myélite chro- 
nique dorso-lombaire, le second d’arthrite ankylosante de la 
‘Colonne vertébrale, peut-être même de syringomyélie, dans le 
Cours de blennorrhagies chroniques. 


Par M. ALEX. RENAULT. 


Ce n’est pas d’hier que les cliniciens ont signalé les manifestations 
Spinales de la blennorrhagie. | 
_ Everard Home en parle dès l’année 1803. Mais le premier mémoire 
Important date de 1833 et est dû à Stanley. 

Depuis, la question a suscité des travaux multiples, dont les prin- 
Cipaux émanent de Hayem et Parmentier (Rev. de méd., 1888), 
P. Raymond (Rev. gén., 1891), Spillmann et Haushalter (Rev. de 
Méd., 1891), Souplet (th. de Paris, 1893), Barrié (ibidem, 1894). 

Comme contribution à cette importante question, nous avons l’hon- 
neur de vous présenter un malade qui, s’il paraît devoir être rangé 
dans la catégorie des myélopathiques d'origine blennorrhagique, 
démontre aussi combien l'interprétation exacte des faits est délicate, 
au point de vue pathogénique. 


Il s’agit d’un homme de 36 ans, manœuvre. Dans ses antécédents héré- 
ditaires, un seul point intéressant à relever : son père était éthylique, ce 
qui ne l’a pas empêché de mourir à 82 ans. 

Comme antécédents personnels, pas de syphilis ; le malade est, comme 
Son père, un éthylique avéré; avant son entrée, il buvait3 litres de vin 
Par jour et 4 ou 5 absinthes. 

A 33ans, aujourd'huiilen a36, notre homme a contracté une blennorrhagie 
Œuipersiste encore à l'heure actuelle. 

Il ya dix-huit mois environ, en train de boire debout devant le comptoir 
d'un marchand de vins, brusquement il s’affaisse et ne peut se relever 
Qu’aidé de ses camarades. Cet accident le confine au lit pendant plu- 
Sieurs jours. Pour la première fois, il ressent alors dans la région lombaire 
des douleurs qu’il compare à un coup de fouet, voire même à un coup de 
Couteau. Puis, peu à peu, la crise s’atténue etle malade peut quitter la 
Chambre, Mais la marche est difficile; il traîne les pieds sur le sol et dès 
qu’il rencontre le moindre obstacle, il est entraîné en avant malgré lui et 
redoute de tomber. 

Du reste, en dehors de ces heurts accidentels, il arrive au patient, sur- 
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tout à la suite de violentes douleurs lombaires, de tomber spontanément 
comme la première fois et chacune de ces défaillances entraîne un séjour 
au lit d’une semaine au moins. 

Malgré la gravité de son état, notre homme ne réclame aucun secours 
médical, il se borne à rester chez lui et à prendre comme tonique du 
phosphate de chaux, dont il avait entendu vanter les effets. 

Bien entendu, l’amélioration étant nulle, il se décide à entrer à l'hôpital 
Saint-Antoine, dans le service de M. Grancher. Là, pointes de feularga 
manu, mais l'état restant le même, le malade sort et, trois jours après, il 
se présente à l'hôpital Ricord, où il est admis d'abord dans le service de 
notre collègue, M. le Dr Humbert. On lui fait, à huit jours d'intervalle 
chacune, 3 injections de calomel. Devant l'inefficacité du résultat, on me 
demande de l'accepter, à la date du 1er avril dernier. 

Voici quel était son état à l'entrée. Depuis, cet état s’est un peu amélioré : 

1° Troubles du mouvement. Ils se traduisent d’un mot : Paraplégie 
spasmodique. Vous pouvez vous en convaincre aisément en le voyant 
marcher; rien du côté des membres supérieurs ; la contractilité muscu- 
laire y est intacte. | 

Aux membres inférieurs, ce qui domine, c'est un affaiblissement des 
extenseurs. Faites en effet coucher le malade horizontalement, vous ren- 
contrerez une forte résistance, en voulant plier le genou. Il suffira au 
contraire de la pression modérée sur le devant de la jambe, pour que le 
malade ne puisse la soulever du lit. 

Conclusion: conservation de la contractilité des fléchisseurs ; parésie 
des extenseurs. 

Ajoutons à celal’incontinence des urines, qui existe depuis le début des 
accidents. Les mictions sont très fréquentes, moins cependant aujourd'hui 
quelors de l’admission, la nuit aussibien que le jour. 

Notons du reste une certaine prédisposition à cette faiblesse vésicale ; 
s’il faut l'en croire, le malade aurait pissé au lit jusqu’à l'âge de 12 ans. 

2° Troubles dela sensibilité générale. 

Il n’en existe pas. Le malade perçoit normalement le tact, la douleur et 
la température. 

3° Troubles réflexes. Non douteux. 

Exagération notable des mouvements par le choc du tendon de la rotule 
et du triceps crural; en outre, trépidation épileptoïde par la flexion brusque 
du pied surla jambe, bien plus nette à l'entrée qu'aujourd'hui. 

4° Sensibilité spéciale. Aucun trouble des sens : en particulier intégrité 
absolue de la vision démontrée par l'examen de la pupille, du champ et 
de l’acuité visuels, du fond de l'œil. 

Nous remercions notre distingué confrère, M. le D! Morax, qui a bien 
voulu se charger de cet examen. 

5o Etat des divers systèmes et appareils. 

Poumons, foie, tube digestif normaux. 

C'est en vain que nous avons cherché chez notre malade des stigmates 
réels d’hystérie. Dans cet ordre d'idées, on ne pourrait relever que l'anes- 
thésie pharyngienne qui est manifeste. Mais on sait que les neurologistes 
n’attribuent que fort peu de valeur à ce signe isolé. 
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Permettez-moi maintenant de vous présenter le second malade. 


C’est un homme de 43 ans, charpentier. Rien à dire de ses antécédents 
éréditaires et personnels jusqu’à l’âge de 17 ans. 

A dater de cette époque, succession de blennorrhagies : première, à 
17 ans, dure huit mois. 

2, à 22 ans, se prolonge six semaines. 

3°, à l’âge de 30 ans, en 1885. Celle-ci se perpétue pendant cinq ans et 
Suérit, plutôt en apparence qu’en réalité, à la suite d'instillations de nitrate 

argent. 

Un an avant la guérison de cette troisième blennorrhagie, c’est-à-dire 
En 1889, le malade, à la suite d’un travail fatigant dans l’eau, ressent de 
Yiolentes douleurs dans la région dorso-lombaire. Quelques jours après, 
les douleurs se propagent aux autres articulations, notamment à l’épaule 
et au genou droit et lobligent à entrer à l'hôpital, où il reste six mois. Il 
ou guéri de son attaque rhumatismale, conservant cependant un peu de 
laideur dans l'articulation scapulo-humérale droite. 

En 1895, quatrième blennorrhagie. Au dire du malade, celle-ci n’aurait 
uré que dix jours. Quoi qu’il en soit, peu après la disparition de l’écou- 
ement, de vives douleurs éclatent dans les cous-de-pied d’abord, mais 
ne tardent pas à envahir la totalité des articulations. C’est surtout au 
veau du rachis qu'elles atteignent leur maximum et obligent le patient 
à se tenir voûté. 

à I n’est pas inutile de faire remarquer que cette seconde attaque rhuma- 
tismale a coïncidé avec un surmenage physique : 12 heures par jour d’un 
travail pénible. 

Cette fois, le traitement n’aboutit pas, et le malade traîne d'hôpital en 
hôpital, éprouvant de continuelles souffrances. De temps à autre, il a 
cependant quelques moments de répit, qui lui permettent de travailler un 
Peu. C’est dans ces conditions qu’il entre dans mon service, à l’hôpital 
Ricord, le 20 avril 1899. 

. Aujourd’hui, comme au jour de son admission, ce qui attire d’abord 

attention, c'est une cyphose prononcée de la colonne vertébrale. Le 
Malade marche péniblement le dos voûté et la tête penchée en avant, 
nl lui est tout à fait impossible de se redresser; en outre, le cou ne tourne 
à droite et à gauche que dans des limites restreintes. On le dirait presque 

Mpalé. Si l’on continue à regarder attentivement le sujet, on constate un 
eger abaissement de l'épaule droite. A la main correspondante, l'annu- 
laire est à demi fléchi par rétraction du tendon fléchisseur et l'articulation 
de la phalange avec la phalangine est manifestement hypertrophiée. 

. Au pied droit,le gros orteil est en état d'extension exagérée par rétrac- 
tion de son tendon extenseur. Flexion des autres orteils. 

Au pied gauche, flexion très accentuée du troisième orteil. 

Du côté des articulations, pas de douleurs spontanées, mais sensations 
douloureuses à la pression et par les mouvements communiqués. 

Le malade se plaint quand l'observateur comprime les vertèbres de la 
Colonne dorsale vers le milieu du dos. L'élévation des bras dans le sens 
Vertical est impossible; la position horizontale n’est pas dépassée; en 
Prenant à pleine main l'articulation scapulo-humérale droite et mobilisant 
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le membre avec l’autre main, on sent manifestement des craquements: 

La force contractile est conservée aux membres supérieurs. Le malade 
a maigri, mais il n’y a pas, en réalité, d’atrophie musculaire. 

On ne saurait en dire autant de la contractilité des membres inférieurs: 
Celle-ci est notamment diminuée. Il est aisé de s’en convaincre en com- 
mandant au malade de fléchir la jambe sur la cuisse. Facilement on par- 
vient à la redresser, malgré la résistance du patient. 

J'en aurai fini avec les troubles moteurs en faisant remarquer que 
l’écartement des jambes est impossible. 

Les troubles de la sensibilité offrent un intérêt spécial. 

Le tact et la douleur sont nettement perçus; touchez le malade en 
divers points des membres supérieurs, pincez-le, piquez-le; les sensations 
qu’il perçoit ne diffèrent pas de celles d’un sujet sain. 

Il en va tout autrement de la perception de la chaleur. Promenez une 
allumette incandescente le long du bras, le contact est senti, mais rien 
autre. 

Nous utiliserons dans un instant cette donnée, quand nous discuteron$ 
le diagnostic. 

Le réflexe rotulien est normal. 

Il y a une légère inégalité pupillaire ; sauf ce détail, la vue est intacte. 

Rien d’intéressant à signaler du côté des viscères thoraciques et abdo- 
minaux. 

Il west pas inutile de faire remarquer que le malade urine très sou- 
vent, aussi bien le jour que la nuit. Peut-être une légère hypertrophie de 
la prostate est-elle la cause de cette polyurie, car il n'existe pas d’albu= 
minurie. 

Le diagnostic des deux malades dont je viens de vous exposer 
brièvement l’état pathologique, comporte la solution d’un double pro- 
blème : 

1° Détermination de la lésion anatomique ; 2° détermination de là 
cause productrice de celle-ci. 

Si le diagnostic anatomique du premier malade, c’est-à-dire du 
paraplégique, ne laisse aucun doute, celui du second prête à sérieuse 
discussion. 

Pour le premier, on peut affirmer sans hésitation qne la moelle est 
en jeu. Le caractère spasmodique de la paraplégie, l’incontinence des 
urines, l’exagération des réflexes rotuliens, la trépidation épileptoïde 
ne sauraient indiquer autre chose qu’une myélite circonscrite à la 
région lombaire. 

Chez le second malade, au contraire, dont l'attitude cyphotique fait 
naître de prime abord l’idée d’arthrite vertébrale, n’est-on pas €P 
droit de se demander aussi si la moelle est atteinte et si même l'en- 
semble des symptômes ne dérive pas d'une lésion déterminée de 54 
substance propre. 

Il importe de remarquer, en effet, qu’en dehors de la cyphose, 
malade présente au niveau des membres supérieurs une thermo-ane$ 


le 
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thésie des plus nettes. Je vous ai signalé linsensibilité de ses tégu- 
Ments à l’action d’une allumette incandescente. Eh bien ! Messieurs, 
ces deux symptômes, cyphose d'une part, thermo-anesthésie de 
l'autre, ne se rencontrent-ils pas dans cette affection médullaire, appe- 
lée Syringomyélie et sujette encore à discussion, tant au point de vue 
anatomique que pathogénique. Je reconnais qu'à ce diagnostic ana- 
tomique manque tout un ordre de symptômes de première importance, 
C'est-à-dire les troubles trophiques. J'ajoute que les troubles de la 
Sensibilité se limitent au défaut de perception de la chaleur, mais 
Qu'il n’y a pas analgésie véritable. 

Quoi qu'il en soit, il faut compter avec les cas dans lesquels, pen- 
dant plusieurs années, la thermo-anesthésie est l'unique symptôme 
de la syringomyélie. Roth a publié plusieurs observations de ce genre 
dans les Archives de neurologie de 1887-1888. On doit en conclure 
Que si, dans le fait clinique qui nous occupe, l'hypothèse de lésion 
Médullaire est à rejeter, elle n'en méritait pas moins d’être soulevée 
et discutée. 

Cela dit, je ne fais aucune difficulté à reconnaître que l’arthrite 
ancienne scapulo-humérale, les déviations et déformations des doigts 
et orteils, coïncidant avec l’état de cyphose, il est peut-être plus 
rationnel d'admettre le diagnostic d’arthrites vertébrales anciennes. 

Mais la difficulté s’accroît encore davantage si l’on cherche à pré- 
Ciser la cause intime de toutes ces lésions, aussi bien chez le premier 
que chez le second malade. 

Quand on serre tant soit peu le problème étiologique, on s'aperçoit 

ien vite que le : « post hoc, ergo propter hoc » ne trouve pas néces- 
Sairement ici son application. 

Chez l’un et l’autre malade, il est vrai, les accidents médullaires 
et articulaires ont apparu dans le cours d’une blennorrhagie. Mais 
en rappelant l'impossibilité de distinguer une myélite ou une arthrite 
Chroniques, d'origine blennorrhagique, de lésions médullaires ou 
articulaires semblables, dérivant d’autres causes, je ne ferai que 
répéter une vérité clinique, solidement établie depuis longtemps. 

Tant que nos moyens de coloration ou de culture ne nous permet- 
iront pas de déceler le gonocoque dans une articulation enflammée ou 
Une moelle atteinte au cours d’une blennorrhagie, nous manquerons 
du criterium indispensable au diagnostic pathogénique. 

Ai-je besoin maintenant de vous remémorer les causes qui peuven 
engendrer la myélite chronique. Nous trouvons signalés par les 
auteurs : les refroidissements et le froid humide, les excès vénériens, 
la Syphilis, l'alcoolisme, la blennorrhagie enfin. 

Eh bien! chez notre premier malade, atteint de paraplégie spas- 
modique, s’ilne peut être question de la plupart des facteurs précités, 
U wen saurait être ainsi de l'alcoolisme. 
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Le père était un éthylique avéré ; le fils n’a cédé en rien à son 
père, à preuve la ration quotidienne de 3 litres de vin et de 4 à 5 
absinthes dont il est coutumier de vieille date. 

Mais, me direz-vous, quand l'alcool s’en prend au système nerveux, 
il produit plutôt la névrite que l’inflammation de la moelle. Soit, 
mais il réalise aussi la myélite ; impossible, du reste, d'admettre ici 
cette hypothèse en présence de l'exaltation des réflexes, de la trépi- 
dation épileptoïde, de l’incontinence des urines. Tous les symptômes 
indiquent avec certitude une altération profonde de la moelle lom- 
baire. Ce qui caractérise au contraire la névrite, c'est la disparition 
des réflexes, c’est l'étendue de l’atrophie musculaire. Or, chez notre 
malade, il n'existe pas de troubles trophiques appréciables. Con- 
cluons donc sans hésiter à la myélite et je crois que ce diagnostic ne 
fera doute pour aucun d'entre nous. 

Si nous admettons, pour notre second malade, l'hypothèse de 
lésion médullaire, la notion de la cause sera encore plus obscure. Car 
si la blennorrhagie peut être incriminée, nous savons que les pre- 
mières douleurs dorso-lombaires ont éclaté à la suite d’un travail 
très fatigant dans l’eau. C’est encore après un surmenage physique 
qu'est advenue la seconde attaque articulaire. Enfin, nous retrouvons 
ici l’éthylisme à son maximum; le malade, du reste, n’hésite pas à 
l'avouer. Pendant son service militaire en Afrique, il avalait l’absinthe 
à haute dose. Depuis son retour en France, il avait l’habitude de 
boire 2 à 3 litres de vin par jour, sans compter les spiritueux les 
plus variés. 

On est même surpris que ces libations maient pas produit de 
signes d'intoxication plus accentuée. Le tremblement des mains est 
en effet peu appréciable. Mais en revanche, le malade se plaint de 
crampes dans les mollets ; la nuit, son sommeil est tourmenté par 
des cauchemars; il voit des boules lumineuses, tombe dans des préci- 
pices. Bref, il réalise tous les méfaits nocturnes attribués à l’alcoo- 
lisme invétéré. 

En terminant, Messieurs, cette longue communication, voici la 
conclusion que je désire poser devant vous : S'il y a quelques obser- 
vations qui semblent mettre hors de doute l'existence des complica- 
tions médullaires de la blennorrhagie, tant à cause de la compétence 
que de la rigueur scientifique de leurs auteurs, je crois nécessaire 
de passer au crible la plupart des faits englobés sous cette appella- 
tion. Dans beaucoup de ceux que j'ai lus, il n’est pas question de 
facteurs qui ont pu intervenir, de l’alcoolisme en particulier. Il y 
aurait donc lieu de soumettre à une critique serrée et judicieuse les 
travaux qui traitent cette question si importante des myélites gono- 
cocciques. De la sorte, la fréquence de cette redoutable complication 
serait d'abord plus exactement connue et l’on pourrait surtout mieux 
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Pénétrer l’action des causes qui favorisent l’envahissement de la 
Moelle par le gonocoque ou ses toxines. 


M. Batzer. — On a pratiqué plusieurs fois l'examen bactériologique de 
la moelle dans la myélite blennorrhagique. Je connais un cas où on a 
trouvé, non le gonocoque, mais le staphylocoque blanc. Je crois que dans 
ces cas d'infection de certains viscères à la suite de la blennorrhagie, il 


Sagit le plus souvent d'une infection secondaire et surtout de staphylo- 
Coccie. 


Syphilis gommeuse. 


Par MM. DE BEURMANN et DELHERM. 


Nous avons l'honneur de vous présenter une malade atteinte de 
Syphilis grave caractérisée par des gommes ulcéreuses multiples. 
; Le moulage est dû à l'habileté de M. Jumelin. La photographie a 
été exécutée par M. Guyot, externe du service. 


Marie L..., giletière, âgée de 30 ans, entrée le 6 mai 1899, salle Fra- 
Castor, lit ne 10, hôpital Lourcine-Broca. 

Antécédents héréditaires. — Aucun antécédent connu du côté des grands- 
Parents. 

Son père est mort alors qu’elle avait seulement un an. Il s'était toujours 
très bien porté. 

y Sa mère, actuellement âgée de 56 ans, n’a jamais eu d’éruption, d’ulcéra- 
tion, de chutes de cheveux, de maux de gorge. 

> Elle a eu neuf enfants, cinq d’un premier mari ; trois sont morts en bas 
48€; la malade est la dernière née du lit. 

Antécédents personnels. — La malade a toujours été bien portante dans 
Sa première enfance. Elle a échappé à la rougeole, à la scarlatine, à la 
fièvre typhoïde. 

l ya deux ans elle eut une atteinte de rhumatisme : 

Jamais elle n’a eu de bouton à la vulve, d'éruption sur le corps. Elle n’a 
eu ni maux de gorge ni chute de cheveux. Seule une céphalalgie assez 
accusée, aussi bien diurne que nocturne, a frappé le souvenir de la malade. 

Le début de l'affection actuelle remonte à trois ans. A cette époque, elle 

COnstata au niveau de la région frontale une tumeur qui atteignit le vo- 
lume d’une noisette. On porta le diagnostic de tuberculose ; des injections 
d'huile créosotée furent prescrites. Peu après, au niveau du tiers supérieur 
du bras, une gomme du volume d’une olive se produisit. On lui prescrivit 
le traitement antisyphilitique pendant quelques jours; mais la tumeur ne 
regressant pas assez rapidement fut enlevée : jamais la plaie opératoire 
ne s’est refermée. 
I y a deux ans, une nouvelle tumeur apparut à l'angle externe de 
l'œil gauche. Elle a ulcéré la peau et a gagné de plus en plus les parties 
Voisines. 

À la même époque, dans la région pariétale droite une nouvelle tumeur 
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fit son apparition, on voulut l'enlever, la malade s’y opposa. Il y a trois 
mois, de nouveaux nodules apparurent, et craignant leur multiplication 
elle se décida enfin à entrer à l’hôpital. 

Examen, du 7 mai 1899. — Tête. — a) Région occipito-frontale : ulcéra- 
tion quadrilatère suivie d’une autre ulcération allongée. La première à 
5 centimètres et demi de long sur 5 de large ; la deuxième 5 sur 2 de 
large. 

Les bords de la petite ulcération sont polycycliques, taillés à pic, non 
décollés, jambonnés. Le fond est rouge chair, l’ulcération est de un demi- 
centimètre de profondeur. 

La grande ulcération (quadrilatère) présente les mêmes caractères, le 
fond est en outre croûteux. 

b) Région pariétale. Il existe une perte de substance longue de 6 centi- 
mètres et large de 5. Elle présente les mêmes caractères que les autres. 
Le pariétal est à nu. 

Tout autour on voit de nombreux nodules gommeux en voie d’évo- 
lution. 

Le tégument est presque partout décollé : des infections secondaires 
se sont faites,et en pressant on fait sourdre du pus. 

Face. — Au-dessous de l’œil droit, on voit troistumeurs grosses comme 
un haricot. 

Au niveau de l’œil droit il existe une ulcération profonde du repli blé- 
pharo-frontal ; le pourtour est rouge jambonné. 

Œil gauche.— On voit une large perte de substance partant de la pau- 
pière et s'étendant sur la joue. Ses dimensions sont de 6 centimètres carrés 
environ. Son pourtour est un peu décollé en bas. Des brides cicatricielles 
traversent l’ulcération. La paupière supérieure est rétractée par une bride 
cicatricielle, elle ne peut s'abaisser. La paupière inférieure est normale. 
L'œil est très mobile. La malade voit trouble depuis 15 jours environ; la 
conjonctive est vascularisée; il y a du chémosis, mais la chambre anté- 
rieure est normale et il n’y a pas de lésions occulaires. 

Thorax. — Au manubrium du sternum on voit une large ulcération à 
pic, un peu décollée en haut, dont le fond est charnu, rosé. 

Dos. — Il existe deux gommes ulcérées entre l’omoplate et la colonne 
vertébrale. Le pourtour des ulcérations est violacé. Ses bords sont décollés; 
les muscles sont à nu. 

Au sacrum il y a une gomme ulcérée de 3 centimètres de profondeur. 

Au bras gauche un large sillon, entouré d’une zone cicatricielle ; c'est 
là que le chirurgien a enlevé la prétendue gomme tuberculeuse. 

Les ganglions inguinaux sont un peu gros. 

L’épitrochléen est net à gauche. 

L’état général est très mauvais. 

On fait des injections de 1 centigramme de cyanure de mercure, les 7; 
8, 9 mai. Une stomatite intense se déclare, et en même temps de la pé- 
riostite du maxillaire inférieur gauche. On suspend le traitement mercu- 
riel. L’iodure, d’abord donné à la dose de 3 grammes, est porté rapide- 
ment à 10 grammes. Vers le 1e juin on recommence la médication 
mercurielle : 2 pilules de Dupuytren par jour. On soigne l’état général 
par la suralimentation, l’hémazone, etc. 
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Etat, le 8 juillet. — L'ulcération du front a 2 centimètres seulement; 
celle de la région pariétale, 4 centimètres au lieu de 6. Les foyers de 
décollement du cuir chevelu ont disparu. Les lésions de la paupière droite 
n'ont laissé aucune trace. La lésion de la partie gauche de la face a 
totalement disparu, mais il y a des troubles oculaires. L’ulcération du 
Sternum est tout à fait guérie, il en est de même de celle du dos, de celle 
du sacrum et de celle du bras. 

L’état général est bon. 


En somme, cette malade a d’abord été considérée comme atteinte de 
Somme tuberculeuse du bras. Le traitement anti syphilitique, qu’on 
ne saurait trop employer dans tous les cas un peu douteux, a été, il 
est vrai, prescrit à ce moment, mais n’a pas été suffisamment prolongé, 
etle chirurgien qui a opéré la gomme syphilitique du bras n’a pas su 
attendre les effets d’un traitement d’épreuve avant de tenter l'opéra- 
tion. Si nous insistons sur cette nécessité de prolonger longtemps le 
traitement spécifique, c’est qu’on ne pense pas assez souvent à la 
Syphilis. Pour notre part, nous avons à la même époque observé un 
autre cas à peu près identique. Il s'agissait d’une femme âgée de 
60 ans environ, sur qui on avait porté le diagnostic de cancer de la 
région ano-rectale, et qui par erreur était venue à notre consultation. 
Nous la soumimes au traitement mixte (2 pilules de Dupuytren, 
10 grammes d’iodure), et au bout d'un mois elle a quitté l'hôpital 
Presque totalement guérie. Il s’agissait certainement d’une mani- 
festation syphilitique. 

Enfin, il est à remarquer que chez notre malade on n’a jamais 
Constaté d'accidents ni primaires, ni secondaires de la syphilis, et 
Qu'elle est entrée en quelque sorte d'emblée dans le tertiarisme, 
chose très fréquente, comme nous l'avons fait remarquer ailleurs. On 
Peut dans ce cas admettre l'hypothèse d'une hérédo-syphilis tardive 
(début à 27 ans), trois frères étant morts en bas âge. 


Kératodermie symétrique des extrémités essentielle. 


Par M. G. ETIENNE. 


Comme le montre la photographie présentée, la lésion est caracté- 
risée par un épaississement corné très considérable de l'épiderme, en 
Plaques déchiquetées par des fissures profondes, d’oùun aspect beau- 
coup plus craquelé que dans les callosités professionnelles habi- 
tuelles. 

La lésion a son maximum de développement actuel à la face pal- 
Maire de la main droite, entre les éminences thénar et hypothénar. 

Un autre placard plus petit siège entre les têtes des 3° et 4° méta- 
Carpiens. A la main gauche, les lésions, moins accentuées, sont symé- 
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triques. Enfin une croûte de même nature existe au côté interne du 
pied droit. 

Cette affection a commencé un an avant notre examen, à la main 
droite; la main gauche se prit 2 ou 3 mois plus tard, et le pied droit 
un an après le début. 

Partout, la lésion a commencé par l'apparition de taches blanches; 
puis à ce niveau la peau se durcit, se crevasse, s’épaissit, et aboutit à 
l’état corné, énormément épaissi actuel, 

Ce malade, cultivateur, âgé de 55 ans, très arthritique, n’a pas eu 
la syphilis. 

La nuit, il éprouve parfois des élancements douloureux dans les 
mains, surtout aux changements de temps. 

La disposition des lésions met en évidence l’action des menus trau- 
matismes répétés : aux mains elles siègent en effet aux points où 
appuient les instruments de culture, bêches, pioches ; et au pied, là 
où presse le soulier. 

Mais la simultanéité relative du début aux diverses localisations, 
alors qu’il n'y a eu plus de fatigue, de frottements, qu'autrefois, 
montre bien que si le traumatisme est intervenu pour fixer les locali- 
sations, la cause est d’ordre plus général, et doit être attribuée à une 
modification trophonévrotique, comme l'ont déjà indiqué MM.Besnier, 
Brocq, Halipré. 

Remarquons encore que, dans notre cas, la lésion débute par des 
plaques leucodermiques, ainsi qu’on en voit une à la face interne du 
poignet droit}, et non par des taches érythémateuses, comme dans 
les observations de M. Besnier. 

Quant audiagnostic, il est évident; et il ne peut être question d’ec- 
zéma, de psoriasis, de lichen, de syphilides palmaires. 


Éruption hybride d’origine auto-toxique. 


Par M. G. ETIENNE. 


Cet homme, âgé de 43 ans, est atteint d’une éruption cutanée hy- 
bride constituée par des taches de psoriasis, très nettes sur les 
bras surtout, alors qu'en certains autres points, notamment à la face 
antéro-interne de la cuisse droite, sont de véritables placards d’ec- 
zéma; enfin, sur le thorax, on voit des papules identiques à celles du 
lichen aigu. 

L’étiologie et la pathogénie de cette éruption sont intéressantes. 
Le malade était atteint, depuis le mois de septembre 1895, de diar- 
rhée chronique très abondante lorsque, en février 1896, sans inter- 
vention thérapeutique, cette diarrhée cessa tout à coup ; le lendemain 
il fut en proie à un prurit extrêmement intense, torturant; puis l’érup- 
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tion apparut presque d'emblée au 3° jour. Son origine auto-toxique 
est donc fort vraisemblable, par action sur la peau d'éléments anté- 
Meurement éliminés par l'intestin. 

L’éruption céda en quelques jours à l'absorption de thyroïdine sui- 
vant la prise d’un purgatif salin énergique. 


Relation de plusieurs cas de pustule maligne chez l'homme coexis- 
tant avec une épizootie charbonneuse. 


Par M. R. DE LANGENHAGEN. 


Une épizootie charbonneuse sévissant actuellement sur du bétail 
en quarantaine à la presqu'île Ducos et la coïncidence de quelques 
Cas de pustule maligne en ville (à Nouméa), m'engage à vous adres- 
ser l'observation de quelques cas que j’ai relevés ces jours-ci. 

Je dois à l'obligeance de mon confrère le D" Lescour l'observation 
Suivante : 


Oss. I. — M..., 23 ans, se présente le 13 avril à la consultation porteur 
de cinq pustules (trois sur l’avant-bras droit, deux sur l’avant-bras gauche). 
Cet homme est employé comme boucher à l'abattoir de la maison Prévet, à 
la Presqu'île Ducos. Les pustules sont arrivées à des phases d'évolution 
diverses : celles de droite sont les plus avancées, la première date de 
Quatre jours ; l’une, située sur le bord externe de l’avant-bras, présente 
trois zones caractéristiques: noyau gangreneux, couronne de vésicules, 
zone inflammatoire, tuméfaction notable étendue au tiers de l’avant-bras. 
Pas de tuméfaction ganglionnaire. Les pustules de l’avant-bras gauche 
Sont encore à la période de début, de la grosseur d’un gros pois à centre 
Ombiliqué reposant sur une base indurée et provoquant un peu de déman- 
Seaison. État général passable; cependant le malade déclare avoir eu 
Quelques frissons et de la fièvre la nuit précédente. 

Excision de toutes les pustules au thermocautère. Cautérisation pro- 
fonde des points d'implantation et cautérisation ponctuée de toute la 
Surface œdématiée de l’avant-bras droit. Pansement avec compresses de 
Saze imbibées de liqueur de Van Swieten. Au bout de quarante-huit heures 
la tuméfaction commence à diminuer d'une façon très notable. Les eschares 
Produites par le thermocautère sont nettement limitées, le malade souffre 
Moins, l’état général est aussi bon que possible. Le 21 avril, toutes les 
eschares sont tombées et laissent subsister des plaies à très bon aspect 
ct qui bourgeonnent rapidement. 

Oss. II. — Un indigène se présente le 15 avril à la consultation avec 
deux volumineuses pustules siégeant l’une sur la partieinférieure de l'épaule 
droite, l'autre au sommet de l'épaule au niveau du deltoïde. Cet homme 
est employé aux gros travaux de l'abattoir et porte tous les jours de gros 
quartiers de viande sur l'épaule malade. L'aspect des pustules est carac- 
téristique :le centre, de la grandeur d’une pièce de 50 centimes, est noirâtre 
et déprimé, la périphérie est constituée par une large zone couverte d’une 
infinité de vésicules donnant à la peau l'aspect de l’écorce d’un gros limon. 
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Tout le moignon de l'épaule est le siège d’une tuméfaction énorme et dou- 
loureuse. La température est de 400,2. Enlèvement immédiat des pustules 
au thermocautère, cautérisation ponctuée profonde de tout le moignon de 
l’épaule. Pansement aux compresses bichlorurées. 

Le lendemain et le surlendemain la fièvre persiste, l’état général paraît 
inquiétant, et cependant la tuméfaction ne s’est pas étendue. Nouvelle 
cautérisation énergique des points d'implantation des pustules, et traite- 
ment interne tonique. Potion de Todd, thé punché. Une amélioration très 
appréciable se produit, et la fièvre tombe au bout de trois jours. 

L'eschare antérieure se détache le 25 avril. Aujourd’hui 28 avril Pes- 
chare du sommet de l'épaule n’est pas encore tombée, mais toute tumé- 
faction a disparu, l’état général est excellent. 

Oss. III. — R..., âgé de 57 ans,tonnelier, me fait appeler d'urgence, en 
proie à une vive anxiété. Je trouve cet homme frissonnant dans son lit, 
angoissé, couvert de sueurs, la langue chargée accusant une sensation de 
faiblesse et de défaillance constante. Nausées, vomissement, grande pros- 
tration, dyspnée, température de 400,6, tels sont, lors de ma première visite, 
les symptômes généraux, expression d’une infection grave. 

A l'examen je constate une véritable tumeur de la partie centrale du 
menton (tumeur de la dimension d’une pièce de quarante sous) et un œdème 
considérable de toute la région sous-maxillaire et symétriquement des 
parties latérales du cou, ce qui donne à toute cette région l’aspect d'un 
cou trois fois proconsulaire. 

Le malade a de la peine à ouvrir la bouche. Or voici le résultat de 
mon interrogatoire : cet homme déclare avoir été se faire raser il y a 
quelques jours et avoir ressenti peu de temps après à la région menton- 
nière une démangeaison, dont il ne sait pas s’il doit attribuer la cause au 
rasoir ou à une piqûre. Il dit en outre avoir mangé de la viande suspecte 
qu'il aurait mal digérée, et nous donne enfin ce détail important qu’au 
fond de la cour qu’il habite, des indigènes canaques et des tonkinois 
viennent souvent prendre leur repas ; or, ces indigènes se nourrissent la 
plupart du temps de têtes de bœufs, de morceaux de viande plus ou 
moins cuite, et abandonnent sur le sol le reste de leurs festins, consistant 
dans ces détritus de viande, qui séjournent là un temps plus ou moins 
‘long. 

Y a-t-il eu chez notre malade absorption de spores charbonneuses 
mêlées à d’autres poussières ? Cette absorption s’est-elle faite par les 
voies digestives ou les voies respiratoires ? 

La question étiologique est bien difficile à résoudre, et si nous insistons 
sur la déclaration de ce malade, c’est que la question d’un charbon 
d'origine interne chez l’homme n’est pas entièrement élucidée. 

Quoi qu'il en soit, on peut toujours admettre que vraisemblablement 
l’inoculation chez notre malade s’est faite par le contact de produits viru- 
lents avec la solution de continuité de la peau, l’éraillure probable pro- 
voquée par le rasoir. Une mouche à trompe piquante, chargée de spores 
bactéridiennes, a pu de même servir à transporter le virus. Quelle que 
soit la cause, une vésico-pustule est apparue au menton, ayant déterminé 
un prurit intense. Cette vésico-pustule s'est rompue, laissant place à une 








SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 707 





ulcération dont le fond est constitué par une eschare noire, volumineuse. 

L’induration du tissu cellulaire sous-cutané est telle que le toucher 
donne la sensation d’une véritable tumeur très nettement arrondie. Tout 
autour s’est développée une auréole inflammatoire parsemée d'une cou- 
ronne de vésicules phlycténoïdes, la tuméfaction œdémateuse des régions 
Clrconvoisines est énorme, et l’engorgement des ganglions sous-maxil- 
laires et cervicaux est très prononcé. A noter également quelques douleurs 
Sourdes dans toute cette zone œdématiée. 

La gravité des symptômes généraux accompagnant ainsi l’état local 
donne à la maladie l'allure d’une véritable fièvre charbonneuse. 

La sévérité de cette infection ne nous paraît pas douteuse et nous 
sollicite d'agir sans retard avec la dernière vigueur. 

Je pratique aussitôt autour de la pustule centrale, avec une solution 
diode au 100°, une série d’injections avec la seringue de Pravaz, à diffé- 
rentes profondeurs. Je cautérise la pustule au thermocautère, et je main- 
tiens comme pansement des compresses de gaze phéniquée d’une solution 

‘au 1/50. 

Médication interne tonique et reconstituante. Thé punché. Grogs. 
Potion avec acétate d'ammoniaque 4 gr. et liqueur d'Hofmann 3 gr. 

La nuit a été agitée, le malade ayant ressenti quelques douleurs à la 
Suite de ces injections. Le malade est couvert de sueurs profuses et accuse 
toujours une grande faiblesse. La température est de 390,2. 

Le malade boit volontiers du thé et du lait. Continuation du traitement 
local et général. Prescription de 2 verres d’eau de Sedlitz pour le len- 
demain matin. 

Le surlendemain, amélioration notable de l’état général. A peine 38°. 
Diminution très appréciable de la tuméfaction œdémateuse ; le malade se 
déclare sensiblement mieux. L’eschare centrale se détache lentement. 
Continuation des pansements. 

Diminution graduelle de l’æœdème les jours suivants : les eschares se 
détachent et laissent voir des plaies dont l'aspect est excellent. 

Aujourd’hui 5 mai, le malade peut être considéré comme en bonne voie 
de guérison. 


Sur ces entréfaites (22 avril) le gouverneur de la Nouvelle-Calé- 
donie fit convoquer le Comité d'hygiène et de salubrité publique à 
l'effet d’examiner les mesures à prendre pour enrayer l’épizootie qui 
S'était déclarée à la quarantaine de la presqu'ile Ducos, après avoir 
déterminé la nature du fléau qui venait de faire son apparition. Une 
Commission, dont je fis partie, fut nommée pour se transporter au 
lieu de la quarantaine, examiner le bétail, visiter les lieux conta- 
minés, se prononcer sur la nature de la maladie, et finalement pro- 
Poser les moyens de la combattre. 

Nous nous transportons au lieu de la quarantaine, et après une 
Enquête sévèrement faite auprès du vétérinaire, des éleveurs et des 
Sardiens de la quarantaine, nous avons rapidement acquis la certi- 
tude qu'en moins de cinq semaines (mars-avril) onze têtes de bétail 
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au bas mot, parquées à la quarantaine de la presqu'île, avaient suc- 
combé à une affection qui devait avoir un caractère particulièrement 
virulent, puisque ces animaux étaient frappés en moins de 12 heures 
(du jour au lendemain). Nous avons vu environ 120 têtes de bétail 
paissant çà et là dans une vallée, et à l’heure de notre visite, aucune 
particularité ne nous a été signalée chez ces bêtes ni par les gardiens 
du bétail, ni par les éleveurs et le vétérinaire, dont les visites sont 
journalières. Nous avons parcouru plusieurs points de la quaran- 
taine, et nous avons ainsi été amenés à porter particulièrement notre 
attention sur les différents endroits où on avait tenté d’incinérer les 
cadavres d'animaux morts du charbon (puisque c’est du charbon qu'il 
s'agissait) et nous avons eu le regret de constater que sur plusieurs 
points l'incinération avait été faite d’une façon insuffisante : c’est 
ainsi qu'en un certain emplacement, après cinq jours, le cadavre 
d’une de ces bêtes incinérées fumait encore ; le muffle, les jambes, une 
grande partie des viscères et entr'autres la rate avaient été res- 
pectés par le feu, et il se dégageait de ce foyer de putréfaction une 
odeur pestilentielle nauséabonde. Nous enlevons aussitôt un morceau 
de peau de la jambe avec du tissu cellulaire sous-cutané, nous 
recueillons également dans des tubes de verre et sur des plaques de 
verre des fragments de rate, et du liquide organique en stagnation 
au milieu de cette pourriture fourmillante de vers, et à notre retour 
le tout est soumis à une minutieuse analyse. L'examen bactériolo- 
gique pratiqué au laboratoire de l’hôpital militaire nous permit de 
constater la présence du bacille du charbon. L'aspect si spécial et si 
caractéristique de la bactéridie charbonneuse, de ces bâtonnets recti- 
lignes sitypiques, ne prêtait à aucune confusion possible dans toutes 
les préparations colorées que nous avons examinées. Les bâtonnets y 
foisonnent, les préparations en sont farcies. La grande virulence de 
cette infection charbonneuse se trouve ainsi affirmée, et ce point de 
diagnostic étant acquis, donne une confirmation de plus aux quel- 
ques cas de charbon observés chez des malades de la ville. 

Dans le rapport que nous avons dû adresser aux autorités admi- 
nistratives, nous avons conclu aux mesures les plus urgentes pour 
conjurer le péril et réprimer l'extension de cette épidémie, et nous 
ne pouvions mieux faire dans ce cas que d’évoquer les admirables 
recherches de Pasteur, qui nous ont prouvé avec la dernière évidence 
quels sont les dangers à courir, quelles sont les mesures à prendre 
pour la prophylaxie des maladies charbonneuses chez l’homme et 
chez les animaux. 

Les conclusions adoptées par la Commission furent donc les sui- 
vantes : 

1° Fermer rigoureusement la quarantaine et n’y admettre aucun 
nouvel animal, 
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2° Le bétail actuellement à la quarantaine sera abattu dans le plus 
bref délai possible. Le vétérinaire du gouvernement examinera avec 
Soin, avant et après l’abatage, quelles sont les bêtes qui pourront 
être livrées à la consommation. Toute bête suspecte sera écartée. 

3° Tout bétail mort à la quarantaine ou abattu parce qu’il est sus- 
pect sera incinéré jusqu'à complète réduction en cendres de tous 
les organes, y compris les os. Cette destruction par le feu devra 
S'étendre sur un rayon de plusieurs mètres autour de l'emplacement 
de chaque bûcher. Il est entendu que toutes les parties de la bête, 
Cornes, cuirs, peaux, seront comprises dans cette destruction. 

4° Quand la quarantaine sera vide d'animaux, on attendra que 
l'herbe ait repoussé et soit devenue sèche pour brüler tous les pâtu- 
rages à la fin de la saison sèche. 

Comme on le voit, il convenait et il convient d'insister surtout sur 
l’incinération, l’enfouissement constituant une mesure par trop insuf- 
fisante. L'incinération devra être toujours aussi complète, aussi radi- 
Cale que possible : le feu doit, en effet, brûler les zones circonvoisines 
et porter son action destructive sur les terres et les pâturages en 
entier, c'est indispensable ; ce qui n’empêche pas la désinfection la 
plus parfaite possible des parties souillées de sang et de liquides 
Organiques, etc. On ne saurait être trop rigoureux dans toutes ces 
Mesures prophylactiques. A la date d'aujourd'hui, 5 mai, c'est-à-dire 
une dizaine de jours après ma visite à la presqu'île Ducos, j'apprends 
qu'une série de nouveaux cas de mortalité par le charbon se sont 
Produits sur le bétail de la quarantaine. 

On sait en effet que les cadavres d'animaux charbonneux sont la 
Source de l’infection ; les spores bactéridiennes sont très résistantes, 
elles conservent pendant plusieurs années leurs propriétés infectantes, 
ainsi que l’a démontré Pasteur, ce sont elles la cause originelle de 
l'infection. Les cadavres des animaux morts par le charbon et enfouis 
dans la terre ou mal incinérés, les liquides qui se sont échappés de 
leur corps avant l’enfouissement sont les agents habituels de la con- 
tagion pour les animaux. Les vers de terre, dans les champs où ces 
enfouissements et des incinérations incomplètes ont eu lieu, ramènent 
Incessamment à la surface du sol des parcelles de terre chargées de 
bactéridies et de spores qui se répandent de là sur les pâturages. Ces 
Spores peuvent même être emportées au loin par les eaux de pluie ou 
de ruisseaux et transporter ainsi l'affection dans des endroits où 
n'ont jamais été incinérés ou enfouis d'animaux charbonneux. Ainsi 
s'explique la persistance du charbon à l’état endémique dans certaines 
Contrées, et la possibilité d’épidémies spontanées en apparence. Les 
animaux pâturent dans les parages où les animaux morts ont été ou 
Mal enfouis ou mal incinérés, mangent des herbages imprégnés de 
Spores charbonneuses, et les plantes piquantes, barbes d'épis, capa- 
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bles de provoquer des éraillures des voies digestives, et ainsi se trouve 
réalisé le contage par les voies intestinales. 

Telles sont les quelques considérations que nous avons fait valoir 
au Comité d'hygiène et de salubrité, en insistant tout particulière- 
ment auprès des autorités administratives sur la nécessité d’une 
purification totale par le feu, la seule véritablement efficace. Si j'ai 
tenu à faire cette digression et à exposer ces faits, c’est que leur 
relation tient singulièrement à la clinique. 

Dans les deux premières observations que j'ai relevées (car je fais 
une réserve pour l'observation n° 3), le charbon a nettement pénétré 
dans l'organisme par effraction au point de contact; il y a eu érail- 
lure ou plaie de la peau. Il s’agit en effet de bouchers, employés à 
l'abattoir, transportant des peaux, des quartiers de viande. 

Ce mode de pénétration, qui est la règle générale dans l’espèce 
humaine, est l’excention chez les animaux, mais si le point de péné- 
tration du virus se fait la plupart du temps par le tégument externe, 
il existe un véritable charbon interne de cause intestinale dont la prin- 
cipale, sinon l'unique, est l’usage de la viande d'animaux charbon- 
neux. Ne serait-ce pas le cas de notre observation n° 3? L'infection, 
d'autre part, a pu se faire par les voies respiratoires. 

Voilà un homme dont la profession est d’être tonnelier, qui nous 
dit avoir mal digéré une viande douteuse, avoir pu respirer des pous- 
sières suspectes, et, tout en tenant compte d’une piqûre possible au 
menton où siégeait sa pustule maligne, était-il téméraire de supposer 
que la fièvre charbonneuse avait envahi tout son organisme, qu'à l'in- 
fection locale s'était ajoutée l'infection générale ? Il est bien difficile 
en tout cas de répondre nettement à cette question d’étiologie com- 
plexe. 

Quelle qu’aitété'la porte d'entrée du bacillechez mon malade, l'or- 
ganisme a été sévèrement touché, et il est même surprenant qu’une 
infection aussi considérable, qui s’était traduite par des phénomènes 
généraux graves, température élevée, frissons, de l'angoisse, du col- 
lapsus, ait été suivie d’une terminaison aussi favorable ! — Dans les 
trois cas d’ailleurs la guérison peut être considérée comme complète. 

L'intérêt de ces trois observations nous paraît surtout résider dans 
l’innocuité relative de l'infection bactéridienne, évidente chez ces 


malades, par rapport à la virulence de l'agent infectieux sur le bétail. 


Pourquoi l'agent pathogène, conservant toute sa virulence sur les 
animaux contaminés, perd-il une partie de cette virulence sur 
l'homme? à quoi est due l’atténuation du virus et sous quelle influence 
l'infection s’est-elle atténuée et finalement éteinte ? 

La relation de ces quelques cas heureusement terminés chez 
l’homme et de la coexistence de cette épizootie charbonneuse si 
meurtrière doit nous porter à rechercher quel peut être le rôle des 
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Sanglions lymphatiques par rapport à certains micro-organismes. 
_ Les ganglions lymphatiques, fortement engorgés chez mon troi- 
Sicme malade, ne peuvent-ils pas dans ce cas avoir exercé une action 
d'arrêt sur l'envahissement des germes pathogènes ? 
| J'accepte parfaitement que la rigueur du traitement institué (injec- 
tions iodées, cautérisations profondes, excision des pustules, etc.) ait 
PU avoir une action suspensive sur l'infection générale de lorga- 
nisme, 

Mais ne pourrait-on pas admettre que les ganglions dans l'espèce 
Ont exercé une action filtrante, atténuatrice, immunisatrice même ? 

La façon de se comporter des ganglions par rapport aux microbes 
est un point bien difficile à trancher et qui reste encore très obscur : 
il y a là matière à de sérieuses études et à d’intéressantes recherches 
dans l'évolution des maladies infectieuses. 


Dermatose de Duhring. 


Par M. LEREDDE. 


L’observation que je communique à la Société de dermatologie 
Concernant un fait typique de maladie de Duhring est intéressante à 
Certains égards, le malade ayant pu être suivi d’une manière régu- 
lière pendant un temps assez long, au cours duquel l'affection cuta- 
née et les lésions sanguines qui l’engendrent se sont transformées 
Peu à peu, et atténuées après avoir été extrêmement intenses. 


H..., ciseleur, 61 ans. 

Il n'y a rien d'important à relever dans les antécédents héréditaires ou 
Personnels. Le malade a toujours eu une bonne santé jusqu’à l'année der- 
nière. Pas de troubles gastriques. Le malade accuse seulement de temps à 
autre des sensations de gargouillement intestinal. Il est assez gros man- 
geur. Assez nerveux, facilement irritable, il ne présente aucun stig- 
mate d’hystérie. Pas d'alcoolisme. Depuis plusieurs années, il souffre de 
douleurs articulaires, surtout dans l'épaule. 

Au mois de juillet 1898, sans cause connue, survinrent à l'union du 
Scrotum et de la cuisse des bulles volumineuses, dont l'apparition était 
précédée par un prurit très intense. Ces bulles étaient remplies d’un 
liquide citrin, elles duraient douze ou vingt-quatre heures et s’ouvraient 
Spontanément. Pendant plusieurs mois, de nouvelles se développèrent 
toujours à la même région. Le reste du corps était indemne. Le prurit 
était exactement limité aux régions malades. 

Le malade fut soigné à partir du mois de novembre par un pharmacien 
de son quartier. Au mois de février, celui-ci lui prescrivit un e Rob dépu- 
ratif végétal ». Quinze jours après le début de ce traitement, dans les pre- 
miers jours de mars, l'éruption se généralisa, envahit le corps entier, ne 
respectant que le cuir chevelu et la face tactile des pieds et des mains. 
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9 avril 1899. 

Le corps et les membres sont couverts de nappes érythémateuses d’un 
rouge tendre,'à la surface desquelles on trouve des bulles du volume d’un 
pois, les unes récentes, les autres anciennes. Ces nappes ont des bords 
polycycliques, ou sont arrondies ; parfois on voit à leur limite des zones 
érythémateuses concentriques, séparées par des intervalles de peau saine, 
comme dans l’érythème hydroa le mieux caractérisé. Le bord des pla- 
cards est saillant, irrégulier au toucher; on y trouve des vésicules petites, 
à divers stades, les unes ne se traduisant que par la saillie de la peau, les 
autres nettement formées contenant un liquide citrin. 

Sur les bras et aux membres inférieurs, on observe un nombre invrai- 
semblable de bulles tendues, hémisphériques, remplies du même liquide. 
Certaines prennent, sur le tronc et les membres, un aspect hémorrha- 
gique ; on trouve enfin des croûtes plates, arrondies, consécutives à la 
dessiccation ou à louverture des bulles. 

Les muqueuses sont saines. 

L'éruption cutanée s'accompagne d’un prurit excessif, mais le malade 
se plaint également de sensations vives de brûlures, surtout dans la région 
où les bulles nouvelles se forment. Le bain exagère tous les troubles de 
sensibilité. 

Il n’y a plus de douleurs articulaires depuis le début de l’éruption géné- 
ralisée. 

Insomnie complète. 

Les dents sont mauvaises, elles tombent depuis deux ou trois ans. La 
vue a baissé depuis la même époque. Le foie déborde de deux travers de 
doigt. Rate normale. Réflexes rotuliens normaux. 

Examen du liquide des bulles. — Les bulles contiennent sur cent glo- 
bules blancs 50 éosinophiles environ. Les autres globules blancs sont sur- 
tout des polynucléaires ; on trouve des globules rouges dans les bulles les 
plus claires. 


Examen du sang: Hématies .............. 4,075,000 
Hémoglobine......... 3 11 
LOUCOCNIES AR ME 8,100 
Équilibre leucocytaire : P. (polynucléaires). ..…. 56,5 p. 100 
M.etL.(mononucléaires. 21,5 
etlymphocytes)...... 
E. (éosinophiles) ...... 14, p. 100 


X. (cellules non classées) 3 — 
Eosinophilie intense. 


Examen des urines (dû à l'obligeance de M. Desmoulières, interne en 
pharmacie). 

Volume des vingt-quatre heures, 800 centimètres cubes. Densité 1027. 

Couleur, jaune ambré, aspect trouble, fluorescence verdâtre, transpa- 
rence presque nulle, dépôt floconneux assez abondant, sédiment non cris- 
tallin. L’agitation détermine une mousse légère. 

Réaction acide. 
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SUBSTANCES DISSOUTES. 


Matières fixes à 1000........ 49.867 (ch. normal. 48 à 60). 
Partie organique. .......... 32.578( — 34 à 39). 
Partie minérale... ....:...... 21.611( — 14 à 21). 
ELÉMENTS” NORMAUX. 
TEENE SAT E T E OE N EE ES T SN, 25,62 
Acide uriner rh aaan Ee TAa T PISE 0,514 
COLA AR A A PR E a 13,054 
e a Abe 11,938 - 
Chlorures Aen NICI MEE E 10,259 
Sulfates (en 908 Na MP DE aeee rer lente 4,384 
Phosphates (en acide phosphorique anhydre)....... 2,440 
Acidité (en acide phosphorique)................... 1,128 


ELÉMENTS NORMAUX. 

Ni sucre, ni albumine. Présence d’indican. 

Examen microscopique. Cristaux d'acide urique et d’urates. 

Quelques cristaux d’indican. Cellules épithéliales. Quelques leucocytes 


RAPPORTS UROLOGIQUES. 


Rapport azoturique.............. 91 p. 100 (chiffre normal 85). 
Coefficient de déminéralisation... 34p. 100 ( — 30). 
Rapport de l’acide urique à Purée. 1/49 ( — 1/40). 
Rapport de l'acide phosphorique 

ANLURÉC aa e ma ee PARIAR 1/10 ( — 1/10). 


Le malade est mis au régime lacté absolu. 
13 avril. Amélioration de l'état cutané. L’érythème a pris une colora- 
tion pâle. Les nouvelles bulles sont peut-être moins abondantes. 


Equilibre leucocytaire : P............,.... 50,5 
Maeti caserne 2105 
PT 26,5 
Ne he racer he 1,5 


Basophiles mononucléés nombreux à noyau très coloré. Urines 800 gr. 
Le malade présente une pâleur extrême; cependant le taux de l’hémo- 
globi A k 
8lobine est le même qu’à son entrée. 


Equilibre leucocytaire : P........ EAE . 58,2 
MN ER EN eee 15,1 
ER Re 21,1 
DOME COL DORE 5,6 


Un certain nombre de leucocytes polynucléaires sont manifestement 
altérés, À 
. Le 20. État gastrique extrêmement marqué. Langue saburrale, cons- 
Upation. La malade ditavoir eu de temps à autre un état semblable depuis 
le début de sa maladie. Urines, 1,000 gr. On prescrit au malade 40 grammes 
e sulfate de soude. 


ANN. DE DERMAT. — 3° 8'€ T. X, 


46 











714 SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 





Le 30. Les lésions de la peau ont changé de caractère. Il n’y a plus de nap- 
pes érythémateuses figurées, mais une rougeur diffuse du tégument; de 
place en place seulement la peau est saine. Les bulles sont toujours extrê- 
mement nombreuses, mais elles évoluent plus rapidement ; on trouve à la 
place des bulles anciennes des croûtes arrondies épaisses, de couleur 
sanguine, en très grand nombre. 

Etat saburral persistant. Haleïine extrêmement fétide. Urines 1,500 gr. 

Le malade entre salle Lugol, dans le service de M. Hallopeau, qui a bien 
voulu le recevoir. 

2 mai. Épreuve de la perméabilité rénale par le procédé d’Achard et 
Castaigne. 

Injection de bleu de méthylène à 10 heures du matin. 

10 h. 1/2 teinte verte douteuse. 11 h. 1/2 teinte vert foncé, qui se retrouve à 
2 h. 1/2et à 5 h. 1/2; à 8 h. 1/2 la teinte verte est plus claire ; à11 heures 
du soir elle est d'un vert léger ; à 2 h. 1/2 du matin et à 5 h. 1/2 les urines 
ont leur coloration normale, mais on y trouve du chromogène ; à8h. 1/2 du 
matin une légère coloration verte reparaît qui augmente à 2 h. 1/2 du 
soir et se retrouve à 6 h. et à 9 h., moins marquée, pour augmenter de 
nouveau à 1h. 1/2 du matin. Le 4 mai, à 7 h. 1/2, les urines sont jaunes 
mais contiennent du chromogène; à 10 h. 1/2 ni vert, ni chromogène ; 
à 1 h. 1/2 du soir, pour la dernière fois, on trouve du chromogène. 

Le malade ne présente donc pas d’imperméabilité rénale, mais l’élimi- 
nation intermittente du bleu (Chauffard) indique une insuffisance hépatique 
comme très probable. Les urines sont toujours claires, elles s’élevent à 
2,000 gr. ; elles ne contiennent pas d’urobiline. 

Le 9. Amélioration très nette des lésions de la peau. Diminution du 
nombre des bulles nouvellement formées. Disparition du prurit. Très peu 
d’érythème. L'apparence anémique reste excessive. Urines, 3 litres. 


Équilibre leucocytaire : P............................ 60,5 
Mets lire dt EN 25 
RE AD DE A 9 
NT NET. atn AERE Ee Ge 5,5 


Parmi les mononucléaires un quartou un tiers est formé de grosses cellu- 
les basophilesà gros noyau moins coloré que le protoplasma. Ces éléments 
n’ont pas encore été vus chez le malade. 

Le 16. Urines, 3,000 cent. cubes. 

Le 17. Urines, 3,500. 

Le 18. Urines, 3,500. Le teint du malade est toujours peu coloré, il wy 
a pas de bulles nouvelles. 


Des een eee 80,5 p. 100 (dont 4 p. 100 altérés). 
Mete rr Ein 7,5 

Re Re DE 4 p. 100 

DORE à DORE 7,5 


Mastzellen d'Ehrlich.. 0,50 p. 100 


Parmi les mononucléaires, on trouve des basophiles à noyau très colore- 
Le 31. Urines, 3,000 cent. cubes. 
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PNA étalée 72,2 p. 100 

MERAS 13,25 p. 100 (dont 2 p. 100 baso- 
philes seulement). 

Biyik onbasi 9,1 

DE EE 5 

Mastzellen...... 0,45 p. 100. 


Les bulles nouvelles, très rares, contiennent toujours un grand nombre 

éosinophiles. Pendant tout le mois de mai, la température a été prise ; 
Presque toujours elle dépassait le soir 38° et même plusieurs fois 385. A 
Partir du 26 mai, on pratique des injections de sérum de lait, qui sont 
Poursuivies pendant le mois de juin. 

4 juin. L'épreuve de la glycosurie alimentaire est négative ; on ne trouve 
Pas de sucre dans l’urine après injection de 200 gr. de sirop de sucre. 

Pendant tout le mois de juin, amélioration progressive. 

2 juillet. Les vésicules et les bulles nouvelles sont très rares. 

Elles subissent avec une extrême rapidité, contrairement aux formations 
eoe observées il y aun ou deux mois, la transformation puru- 

nte, 


Diminution excessive du prurit. Le corps est couvert de larges macules 
P&mentées, représentant ce qui reste des lésions anciennes. 


Paeses 189P: 100 

M. et L... 22,4 p. 100 (basophiles mononucléés 
à noyau très colorable, 
en très petit nombre). 

|a AE 4,1 p. 100 


* 
x * 


Je relèverai dans cette observation le fait suivant : 
1° L’étude des altérations sanguines démontre que l'amélioration 
es lésions cutanées s'accompagne d’une diminution parallèle de l’éo- 
SMophilie. Celle-ci atteint à l’origine 20 à 25 p. 100, puis tombe à 
. P. 100 le 31 mai, et à 4 p. 100 le 2 juillet. Sans doute elle est sujette 
à de légères recrudescences qui ne s'accompagnent pas le jour même 
d une augmentation des lésions dela peau ; c'est là un fait accessoire 
qui n’infirme en rien la valeur du fait général, 

S'il en était encore besoin, ce fait, que j'ai signalé plusieurs fois 
(v. en particulier mon travail sur une hématodermite toxique, Sociélé 
de Dermatologie, novembre 1898), qui a été également constaté par 

. Truffi, démontrerait la valeur de l’éosinophilie dans la maladie 

£ Dubring. Je suis même surpris, je dois le dire, que les très nom- 
reux auteurs étrangers qui ont contesté l'importance des faits 
anatomiques que j'ai découverts n'aient jamais recherché de leur 
Côté si l'éosinophilie sanguine n’évoluait pas, chez un malade donné, 
en même temps que les phénomènes éruptifs. Ces auteurs contes- 
tent la valeur de l’éosinophilie sanguine en s'appuyant sur sa bana- 


y 
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lité, connue de tous les hématologistes. Aussi dois-je répéter, une 
fois encore, que le fait essentiel dans la maladie de Duhring et les 
affections connexes n’est pas l’éosinophilie sanguine, ni l'excès de 
cellules éosinophiles dans le derme et les formations cavitaires de la 
peau, mais la réunion de ces deux caractères. Sans doute, je l'al 
démontré moi-même, ces deux caractères réunis n’appartiennent pas 
à la dermatose de Duhring seule, mais également à des affections dont 
la clinique avait soupçonné les rapports avec cette maladie, puisque 
successivement elle les a aflirmés et niés : certains érythèmes poly- 
morphes, dont on a le droit de faire des formes aiguës de maladie 
de Dubring, le pemphigus foliacé, le pemphigus végétant, si les faits 
décrits sous ce titre relèvent tous d’une seule et même poussée. 

S'il est exact que les faits d'hydroa vacciniforme publiés par White 
(Journ.of cut. and gen. urin. diseases, 1898) puissent rentrer sans 
contestation dans l’hydroa vacciniforme de Bazin, cette maladie 
devrait être rapprochée, comme certains auteurs lont déjà fait, de 
la maladie de Duhring. 

Je ne conteste en aucune manière que l’on ait le droit, au point de 
vue clinique, de séparer certains types morbides, les uns bénins, les 
autres graves, les uns passagers, les autres durables, ceux-là ne 
s’accompagnant d'aucune altération permanente du derme : maladie 
de Duhring, ceux-ci s'accompagnant d’altérations durables (pem- 
phigus foliacé), mais les faits anatomiques démontrent que toutes ces 
affections sont des formes d’une maladie sanguine, et qu'il n’y a pas 
entre elles une indépendance réelle. Les faits anatomiques démon- 
treront cette proposition tant que personne n’aura réussi à les inter- 
préter d'une autre manière que la mienne. 

En dehors de l’éosinophilie, de nombreux faits histologiques démon- 
trent que la maladie de Dubring et les affections connexes sont des 
maladies sanguines. On les trouvera exposés surtout dans mon travail 
sur le pemphigus foliacé (Ann. de dermat. juillet 1899). Chez le 
malade que je présente à la Société, je relève la présence régulière 
dans le sang de basophiles mononucléés à noyau très colorable, parfois 
en grand nombre, et surtout le 9 mai,la poussée de basophiles à proto- 
plasme hypercoloré. Ces éléments sont des éléments de la moelle 
osseuse et forment, je crois, une partie des « Mastzellen » d'Ehrlich. 

L’abaissement du taux des polynucléaires est un fait fréquent dans 
la maladie de Dubhring. Il existait, peu marqué du reste, chez mon 
malade, lors des premiers examens hématologiques. Il a fait place, au 
moment de l’amélioration, à une polynucléose. 


* 
X x 


Si l’on admet que la dermatose de Duhring est une affection san- 
guine, que les altérations de l'équilibre leucocytaire, la présence de 
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formes anormales sont antérieures aux lésions de la peau, on sera 
conduit à comprendre parmi les signes de cette maladie sanguine un 
SYmptôme, qui ne me paraît pas avoir été mis enrelief; je veux parler 

e la formation exagérée de sérum sanguin). 

Quelles que soient les différences de composition qui existent entre 
le liquide des bulles, des vésicules et le sérum sanguin, il est certain 
que celui-ci engendre celui-là. Or, chaque jour, un malade atteint de 
dermatose de Duhring peut éliminer par la peau plusieurs dizaines 

e grammes de sérum (ilen est du reste de même dans les autres 
Srandes dermatoses bulleuses. 

Les notions que nous possèdons aujourd’hui sur l’hématopoièse, et 
le rôle Capital que joue dans celle-ci la moelle osseuse nous permet- 
tent de considérer l'hypersécrétion de sérum comme due vraisembla- 
blement à la réaction du tissu ostéomédullaire. 

I est bien établi, je crois, que la maladie de Duhring est le résultat 
d'intoxications. Le problème qui se pose actuellement est celui de leur 
nature et de leur origine : il est inutile d'insister sur l’intérêt qu’en 
Offrirait la solution, au point de vue théorique et pratique. 

Chez le malade dontje communique l'observation, certains faits per- 
Mettent de supposer l’origine gastro-intestinale de l’intoxication. Le 
Malade a présenté à plusieurs reprises un état saburral très net avec 
odeur fétide de l'haleine et constipation ; l'insuffisance hépatique qui 
Paraît avoir existé chez lui au moment où j'ai constaté l'élimination 
Mtermittente du bleu serait elle-même en faveur d'une origine diges- 
tive. Je remarque en outre que parmi les troubles urinaires relevés 
Chez les malades atteints de dermatose du Dubring, l’indicanurie est 
Un des plus fréquents. Les poussées diarrhéiques constatées chez ces 
malades sont peut-être la conséquence non de formations bulleuses, 
Mais de fermentationsintestinales. Cependantje ne me croirais passans 
Preuve plus convaincante, et sans faits plus nombreux, autorisé à 
admettre l'origine g'astro-intestinale de la dermatose de Duhring, et 
Pour le moment, je me contente d'en soulever l’hypothèse. Dans un 
Srand nombre d’intoxications et par exemple chez les surmenés, chez 
es urémiques, l'intestin est intéressé à titre de voie d'élimination, 
et il ne suffit certainement pas d'observer des phénomènes gastro- 
intestinaux dans une grande intoxication pour attribuer à celle-ci 
Une origine gastro-intestinale. | 

La fièvre, qui est très commune dans le pemphigus foliacé, et qai 
existait chez mon malade, a été relevée dans la dermatose de Dubring 
au moment des poussées, en particulier par M. Brocq. 

Il n'existe pas chez mon malade d'imperméabilité rénale; il n’estpas 
douteux qu'on a fait jouer à celle-ci un trop grand rôle dans une 
Série de dermatoses toxiques ; elle n’a rien de nécessaire ; quand elle 
existe, elle favorise l’intoxication en retardant l'élimination des subs- 
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tances toxiques. Du reste l'albuminurie, les poussées de néphrite 
observées au cours de la dermatose de Duhring sont peut-être dues 
aux corps toxiques qui engendrent cette maladie ou aux altérations du 
milieu sanguin qu’ils ont déterminées. 

Au point de vue des phénomènes urinaires, je dois insister sur loli- 
gurie que présentait mon malade au début de l'affection, et sur la 
polyurie prolongée qui lui a fait suite, lors de l'amélioration. 

Je terminerai par quelques mots au sujet du traitement. Le régime 
lacté paraît avoir donné chez mon malade d'excellents résultats ; a 
priori, c’est le meilleur traitement que l’on puisse prescrire dans une 
intoxication générale et grave. Il diminue les fermentations digestives 
et facilite les éliminations urinaires ; à ce titre je crois qu’il doit être 
employé d’une manière régulière dans le traitement de la dermatose 
de Duhring. 

Les injections de sérum de lait, qui ont été faites à de nombreuses 
reprises chez mon malade, ont été commencées à la fin de mai et pour- 
suivies pendant le mois de juin, à une époque où l’éosinophilie était 
en décroissance très nette. On ne peut donc juger d’après ce cas de 
leur utilité, mais il est certain qu’elles n’ont pas eu d'effet défa- 
vorable. 

Il est extrêmement probable que le rob dépuratif végétal prescrit 
au malade contenait de l’iodure de potassium. Il est utile de souli- 
gner l'effet déplorable que paraît avoir cet agent dans la dermatose de 
Dubhring, due à son action sur la moelle osseuse ; il peut déterminer 
les lésions sanguines et cutanées de la maladie ; il peut les exagérer 
lorsqu'elles existent déjà. 


Lupus traité par injections de calomel. Guérison étonnamment 
rapide de l'élément ulcéreux de ce lupus, mais persistance de 
l'élément tuberculeux. 


Par M. ALFRED FOURNIER. 


C. L..., âgé de 18 ans, entre à l'hôpital Saint-Louis, service de la cli- 
nique, pour être traité d’une lésion faciale qui occupe toute la joue gauche 
et qui, au premier coup d'œil, semble bien être constituée par un lupus. 

Ge jeune homme est de taille notablement au-dessous de la moyenne. 
Assez bien constitué du reste et jouissant d’une santé habituellement 
bonne. Il est issu d’un père fortement alcoolique, et d’une mère saine, 
bien portante. Il a eu 5 frères et sœurs; de ces enfants, un seul a survécu; 
3 sont morts en bas âge, un autre est mort à treize ans d'accidents pulmo- 
naires, de nature certainement tuberculeuse (d'après une obligeante com- 
munication de M. le D" R... (de Cherbourg). 

Il a marché très tard, nous dit sa mère. Il a été affecté, dans son 
enfance, d'écoulements d'oreilles chroniques,et même est devenu sourd de 
l'oreille gauche: 
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L’affection qu’il porte à la joue à débuté vers l’âge de trois ans et a 
toujours persisté depuis lors, c’est-à-dire depuis 15 à 16 ans. Elle a consisté, 
d'après le récit très obscur que nous en font le malade et sa mère,en des 
(Plaques de boutons » tantôt secs, tantôt croûteux, tantôt ulcéreux. Jusqu’à 
âge de 10 ans, elle n’a été traitée que par différents sirops et surtout par 
dun de foie de morue. Vers l’âge de 10 ans, elle a été combattue, à 

hôpital Bichat, par des cautérisations à l’électro-puncture. Plus tard, elle 
à subi l'application d’une pommade « qui aurait converti toute la joue en 
une large plaie ». Derechef, vers l’âge de 13 ans, elle aurait été traitée, 
Mais toujours sans succès, par des pointes de feu et divers remèdes internes. 
Vers cette époque, elle se serait notablement accrue de surface et d'épais- 
Seur, au point de dégénérer en un vaste placard rouge, saillant d’un 
centimètre., A ce moment, M. le D! Péan serait intervenu chirurgicale- 
Ment par la méthode du raclage suivi d’une série de greffes. Ces greffes 
auraient été très nombreuses,àen juger par deux très larges plaques cica- 
iicielles du thorax correspondant aux points où ont été empruntés les 
ambeaux de peau qui ont été transportés sur le visage. La plaie se serait 
fermée à ce moment pour six mois environ. Puis, au delà, une récidive se 
Sérait produite, notamment au voisinage du grand angle de l'œil. Là,puis 
ailleurs, seraient apparus des tubercules nouveaux. Finalement, il y a 
quelques mois, la lésion se serait ulcérée largement et transformée en 
Une plaie occupant toute la surface de la joue. Depuis lors, simple traite- 
Ment par application de compresses imbibées d’eau boriquée. 

Lors de l'entrée dans nos salles, la lésion occupe toute la joue, depuis le 

Srand angle de l'œil jusqu'à un centimètre au-dessous du niveau de la 

Ouche, et, transversalement, depuis l’aile du nez jusqu’à 3 ou 4 centimètres 
au-devant de l'oreille. Elle mesure ainsi, dans ses plus grands diamètres, 
6à7 centimètres horizontalement, sur 4 à 5 en hauteur. Elle est consti- 
tuée par une plaie absolument irrégulière et déchiquetée de contour, sans 
tendance à une configuration circinée ; rouge et d’un rouge ardent, vif, 
Sans enduits jaunâtres ; creuse en moyenne d’un à deux millimètres ; à fond 
inégal, raviné par places, anfractueux, alvéolaire ; à bords inclinés et non 
décollés ; à base dépourvue d’induration. Cette plaie offre sur quelques 
Points, notamment au niveau de la lèvre, une sorte de bordure constituée 
Par de petites élevures agminées ou isolées, rappelant assez bien d'aspect 
les tubercules lupiques élémentaires. — Elle est à peu près indolente et 
indemne de complications inflammatoires. — Elle sécrète une sérosité 
louche, parfois sanguinolente, qui empèse le linge. 

Apyrexie. Pas de troubles fonctionnels généraux. Immunité abso- 
lue des grandes fonctions. Rien d’appréciable par l'examen des viscères., 

Pas d'anamnèse et nul symptôme, nul vestige de syphilis acquise. 

Pas de stigmates, au moins certains, de syphilis héréditaire. La poly- 
Mortalité signalée précédemment peut être imputée à l'alcoolisme du père. 
Pas de signes de syphilis sur la mère. Rien de connu par rapport au père. 
— Large perforation du tympan gauche, n’attestant rien de spécial. — 
Quelques anomalies du système dentaire, n’offrant rien de plus significa- 
tif. Du côté des yeux, seulement, vestiges de chorio-rénite diffuse s’attes- 
tant par des alternances de dépigmentation et de surpigmentation chorio- 
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rétinienne (Dr Antonelli). Mais impossibilité, je crois, d'accorder à ce 
signe une valeur diagnostique décisive en faveur de la syphilis. 

En sorte qu’une influence hérédo-syphilitique semble devoir être exclue 
en tant que cause possible de la lésion actuelle. D’autre part, cette lésion 
semble bien rappeler objectivement les caractères du lupus ulcéré. Et, 
notamment, les petits tubercules qui bordentla plaie sur quelques points 
semblent favorables à ce dernier diagnostic, auquel, en somme, nous finis- 
sons par nous rattacher. 

Le malade est laissé quelques jours en observation et sans traitement 
général, afin d'éviter les erreurs thérapeutiques que produit si fréquem- 
ment l'amélioration qui succède à de simples soins d'hygiène et d’anti- 
sepsie. Les choses restent en l’état. Puis, alors est mis en œuvre un trai- 
tement consistant en ceci : Injection hebdomadaire de 3 à 5 centigrammes 
de calomel; pulvérisations tièdes; pansement par occlusion au taffetas 
de Vigo. 

Quelques jours après la première injection, une amélioration notable 
commence à s’ébaucher. Après la seconde, amélioration incontestable, et 
début de cicatrisation sur les bords. Bref, au pix-NEUVIÈME JOUR du traite- 
ment, cicatrisation absolue de la plaie, et cicatrisation qui s’est maintenue 
depuis lors. 


Est-ce là une guérison, et ma prétention est-elle de vous présenter 
ce malade comme guéri? Non. 

Et non, bien malheureusement, pour deux raisons que voici : 

La première, c’est que cette cicatrice, très évidemment, n’est pas 
une cicatrice franche, de bon aloi, si je puis ainsi parler. Elle n’est 
en rien semblable aux cicatrices définitives, lisses, planes, solidement 
épidermisées, qui succèdent, par exemple, à la guérison d’une plaie 
syphilitique ou vulgaire. Elle reste squameuse par places, écail- 
leuse, infiltrée, inégale, à épiderme semblant encore caduc et prêt à 
s’exfolier. 

La seconde, bien autrement probante que ces simples apparences, 
c'est que, sur plusieurs points et notamment à la périphérie de la 
plaie, de petits tubercules lupiques subsistent et même s’accroissent 
d'une façon indéniable, Ainsi le petit groupe de tubercules situés au- 
dessous du grand angle de l'œil s’est très certainement développé 
dans ces dernières semaines. En sorte que, sans discussion possible, 
le lupus persiste, tout au moins sur une partie de son ancien terri- 
toire, reste rebelle au traitement sus-indiqué, et qu’au total nous 
sommes loin de pouvoir le considérer comme guéri. 

Mais, cela dit et reconnu, un fait curieux, éminemment curieux, ne 
s'impose pas moins à notre attention. C’est qu'une ulcération lupique 
largement ouverte, ancienne, torpide, n’offrant aucune tendance à la 
réparation spontanée, s'est cicatrisée, complètement cicatrisée avec 
une rapidité vraiment étonnante (dix-neuf jours), et cela sous l’in- 
fluence d’un traitement dont l'élément actif a été, incontestablement, 
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le calomel en injections hypodermiques. Au-dessus de toute discus- 
Ston possible, me semble-t-il, c’est le calomel qui a produit dans l'état 
Morbide en question la surprenante modification que je viens de dire. 

Qu'est-ce donc que cette action singulière du calomel sur le lupus ? 

Ourquoi cette action s’exerce-t-elle sur l'élément ulcéreux de la 
Maladie, sans en influencer l'élément tuberculeux? Ce sont là des faits 
que nous ne pouvons, quant à présent, que constater et enregistrer 
Sans les comprendre. 


Traitement d'un cas de lèpre par l'huile de chaulmoogra admi- 
nistréé en injections sous-cutanées. 


Par M. TOURTOULIS-BEY, du Caire. 


Le cas de lèpre dont il est question dans cette étude ne présente 
men de particulier, qui soit digne d'une description spéciale au point 
de vue symptomatique, morphologique ou étiologique. Il ne s'agit pas 
non plus d’un de ces cas insolites, d'une de ces formes frustes ou 
Moins symptomatiques, sur lesquels d’éminents léprologuesontappelé 
toutdernièrement l'attention. Mais, au point de vue du traitement par 
le nouveau procédé que nous avons employé ainsi que par les résul- 
tats vraiment surprenants, qui ont suivi l'emploi de ce procédé, 
Rous croyons notre cas très intéressant et digne de toute attention. 

On voitd’ailleurs ce résultat très facilement en comparant les deux 
Photographies (Voir planche VI) dont l’une représente l’état du 
Malade avant et l'autre son état après le traitement appliqué. 

Dans la première on voit un type de lépreux avec face léonine, 
Xpression de stupeur, développement considérable du lobule des 
‘reilleset des deux lèvres, surtout de lalèvreinférieure. Ony remarque 
aussi deux sillons profonds dans le front, et de plus une dépression 
transversale sur le dos du nez, signede la destruction de lacharpente 
Cartilagineuse. 

Enfin il y a absence totale des sourcils et de la barbe, bien que le 
Malade ne se rase pas. Cette disparition des poils, jointe à une pig- 
Mentation très marquée de la face, donne au malade l'aspect d’un 
eunuque des harems. 

L'annulaire de la main droite porte un pansement qui cache une 
Plaie consécutive à une phlyctène ichoreuse, et aux deux mains existe 
Une atrophie très marquée des muscles interosseux. Deux tubercules 
Slègent à la partie droite du menton, mais ils ne sont pas très visi- 

les sur la photographie. Il s’agit donc d’un cas type de lèpre mixte 
Oou complète. 

Au point de vue symptomatologique ou étiologique, la lèpre se pré- 
sente en Égypte comme partout ailleurs; je serai donc bref sur 
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l’histoire de mon malade et n’insisterai que sur le procédé thérapeu- 
tique nouveau que j'ai appliqué et sur les résultats obtenus. 


Bis... Copte, né à B....-B...., dans la Haute-Égypte, âgé actuel- 
lement de 35 ans, prétend qu'aucun de ses parents proche ou éloigné n’a 
présenté de signe de lèpre; mais dans son village il y a des lépreux. 
Jusqu'à l'âge de 15 ans il s’est toujours bien porté; c’est alors qu'il 
a été atteint d’un état fébrile avec faiblesse générale et maux de tête, 
l'obligeant à garder le lit. Trois mois après le début de ces accidents il 
a vu apparaître sur différents points du corps des taches localisées 
surtout à la face, aux avant-bras et aux membres inférieurs. L’appa- 
rition de ces taches a été suivie d’une certaine amélioration de l’état 
général, peu marquée cependant puisque le malade restait au lit presque 
constamment et était toujours somnolent : de temps en temps les symp- 
tômes s’aggravaient, puis il se faisait une nouvelle poussée de taches, 
suivie d’une amélioration relative. 

Pendant la cinquième année de la maladie un mieux se manifesta qui 
dura plus de six mois et fit croire à la guérison; c’est à cette époque que 
le malade se maria, il avait20 ans. Mais ce n’était là qu’une amélioration 
trompeuse, un temps d'arrêt comme on en observe si souvent pendant 
les premières années de la maladie, et de nouvelles poussées éruptives 
avec fièvre et lassitude se succédèrent jusqu'au commencement de 1889 
époque à laquelle le malade vint réclamer nos soins. Son état à cette 
époque est représenté par la première photographie ; mais en dehors des 
signes visibles sur la photographie, et ci-dessus énoncés, l'examen appro- 
fondi du malade nous a permis d'observer les lésions suivantes. Tous les 
points atteints par la lèpre, face, avant-bras et jambes présentent de 
l’analgésie et de la thermo-anesthésie ; sur les téguments des taches livides 
se confondent entre elles, petites et grandes, et tranchent avec la couleur 
blanche du tronc et des cuisses. Au-dessus de la gouttière épitrochléenne 
le nerf cubital présente un gonflement limité du volume d’une grosse noix. 
Sur la face, en dehors des deux tubercules visibles sur la photographie, 
il en existe d’autres à peine apparents, mais très appréciables au toucher. 

Les narines sont complètement obstruées par des croûtes, et la mu- 
queuse est ulcérée en plusieurs points. Malgré l’atrophie des extenseurs, 
des interosseux, et des muscles des éminences thénar et hypothénar, les 
mains ne sont pas déformées et le malade peut s’en servir aisément. 

C’est à cette époque que je conseille au malade des bains tièdes quo- 
tidiens savonneux et additionnés de 250 grammes de sous-carbonate de 
soude, des lavages et irrigations nasales antiseptiques, et 3 fois par jour 
30 à 50 gouttes d'huile de chaulmoogra diluées dans un verre de lait. Au 
bout de deux mois de traitement survient une amélioration, mais le malade 
ne peut continuer à prendre l'huile de chaulmoogra, dont l’odeur et le goût 
désagréables provoquent des nausées et des vomissements, ce qui est du 
reste constant chez tous les malades à qui on conseille ce médicament. De 
nouvelles poussées fébriles surviennent avec lépromes sur la face et les 
membres et sensation pénible de cuisson à leur niveau. Au commencement 
de 1890, le malade, se rappelant l'amélioration que lui a provoquée le médi- 
cament, réclame l’huile, et je lui administre le médicatement en capsules 
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de 10 centigrammes jusqu’à 30 par jour. La même intolérance apparaît : 
nausées, vomissements, perte d'appétit, changement de caractère, et, 
malgré l'amélioration de la lèpre, que le malade constate lui-même, il est 
obligé, après plusieurs essais, de renoncer au traitement qu’il ne peut 
même pas supporter aux plus petites doses. 

Découragé, il se retire dans son village où il passe la fin de 1893 ; mais 
la maladie fait des progrès rapides et il revient au Gaire en février 1894. 
À cette époque, les signes sont plus accentués et plus complexes qu’en 
1889. La face est rouge livide, couverte de léprones et semée par places 
de vésicules à contenu ichoreux. L'haleine est fétide, le voile du palais 
Couvert d’ulcérations et les dents ébranlées ; plusieurs déjà sont tombées. 
Le malade ne peut se servir de ses mains, qui sont en griffe ; les der- 
nières phalanges sont fléchies ; il ne peut les étendre qu'avec l’aide de 
l'autre, et elles reviennent immédiatement en flexion. J’observe à la 
Plante du pied droit deux maux perforants très profonds où le thermo- 
Cautère pénètre sans provoqner la moindre douleur et, sur le dos du 
pied gauche, une vaste plaie ichoreuse ; Particulation tibio-tarsienne 
Sauche est gonflée et atteinte d’arthrite lépreuse. La vue du malade est 
affaiblie, sans léprome extérieur; enfin une broncho-pneumonie double et 
une toux laryngée spasmodique, semblable aux crises laryngées des 
diabétiques, me font émettre un pronostic des plus sombres. Malgré cet 
état, le malade refuse de se soumettre au traitement par le chaulmoogra. 

Je pratiquais à cette époque des injections sous-cutanées d’huile créoso- 
tée aux tuberbuleux, et c’est ce qui me donna l’idée de faire dans ce cas 
desinjections sous-cutanées d’huile de chaulmoogra. Je fis donc préparerici 
(à Paris) des tubes contenant chacun 5 grammes d'huile de chaulmoogra 
Stérilisée et je commençai des injections, sans en attendre un résultat bien 
Satisfaisant, vu l’état de gravité très accentué dans lequel se trouvait 
Mon malade. Grand fut mon étonnement quand je vis, après une cinquan- 
taine d’injections, que les lésions entraient en régression l’une après l’autre. 
20 injections de 5 grammes, pendant le mois de mai, et 25 pendant le mois 
de juin firent disparaître presque complètement les 2 maux perforants et 
la plaie du dos du pied gauche. Durant ces 2 mois je me suis abstenu de 
toute cautérisation, ne faisant que des pansements à l’eau boriquée. Je pra- 
tiquai15 injections en juillet et 28 en août. A la fin de ce dernier mois la face 
Commence à se transformer, des poils repoussent aux sourcils et au 
Menton etla fonction sudorale, qui était totalement supprimée, revient faible- 
Ment à la face et aux membres. 

Au mois de septembre le malade peut marcher, il va à son village ins- 
Pecter ses cotons et y reste jusqu’au mois de novembre. L'amélioration a 
Persisté. En novembre je fais 20 injections et 22 en décembre, ce qui donne 
Un total de 128 injections pour l’année 1894 dans l’espace de sept mois. Au 
Commencement de 1895 il n'y a plus de plaie nulle part ; les ulcérations 
buccales sont cicatrisées, l'expression de la face est toute différente, les 
Poils de la barbe et des sourcils repoussent de plus en plus, la sécrétion 
Sudorale est revenue presque normale, et l’analgésie a disparu à tel point 
que les injections sont douloureuses, tandis qu’autrefois le malade ne les 
Sentait pas. Cependant les doigts sont encore fléchis, les mains en griffe: 
il ny a à ce point de vue ni aggravation ni amélioration. 
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Pendant l’année 1895, le malade a eu 193 injections, le malade les récla- 
mant lui-même avec insistance, car il voit de jour en jour s’accentuer 
l'amélioration. La face a maintenant repris la couleur normale, et de plus 
l'extension des,doigts commence à devenir possible ; le malade écrit, ce 
qu’il ne pouvait faire quelques mois auparavant. En 1896 je pratiquai 106 
injections et en 1897, 87 injections, mais déjà le malade, depuis 1896, ne 
portait plus de stigmates du mal dont il avait été atteint, personne ne 
pouvait plus soupçonner la maladie dont il avait souffert à tel point qu'un 
médecin consultant, appelé par hasard, lui a déclaré qu'il ne lui trouvait 
aucun signe de lèpre. En 1898 je n’ai fait que 50 injections ; le malade, 
se considérant maintenant comme complètement rétabli, les refuse. Les 
photographies de 1898 et 1899, comparées à celle de 1889, donnent bien 
l’idée du résultat obtenu. La dépression du dos du nez y est fort peu ap- 
préciable ; je dois dire qu’elle est cependant appréciable quand on examine 
le malade bien en face. J’ajouterai que j'ai pratiqué, à force d’insister, 33 in- 
jections pendant les cinq premiers mois de 1899, le malade s’y soumettant 
avec difficulté, ce qui donne en six ans un total de 584 injections, soit 2,720 
grammes d'huile de chaulmoogra. 

L’injection a toujours été faite sur la face externe des membres supé- 
rieurs et inférieurs avec une aiguille longue, introduite au-dessous de la 
peau. Cette injection est peu douloureuse et le gonflement qui en résulte 
disparaît complètement en vingt-quatre heures. Avec les précautions anti- 
septiques ordinaires, je n’ai jamais observé d’abcès. 


L'action bienfaisante de l'huile de chaulmoôgra est reconnue par 
tous les léprologues. L'éminent dermatologiste Besnier, entre autres, 
lui attribue la priorité sur tous les autres médicaments employés con- 
tre la lèpre; il pense qu’elle rend les tissus impropres au développe- 
ment du bacille de Hansen. Mais tous les auteurs aussi s'accordent à 
reconnaître son action irritante sur la muqueuse gastrique. Ce n’est 
pas là une question d’idiosyncrasie. Les malades atteints de lèpre, 
désireux de se débarrasser de leur terrible affection, commencent tou- 
jours par absorber l’huile de chaulmoogra, malgré son odeur repous- 
sante, mais rapidement ils s'en dégoûtent, et sont obligés d'inter- 
rompre ce traitement. 

Notre ami, le célèbre léprologue Zambaco, qui administre à tous 
ses lépreux cette huile, est toujours obligé d'interrompre le traite- 
ment par suite de l'intolérance gastrique qui apparaît chez ses 
malades. Aussi l'administration de cette huile par la voie sous-cuta- 
née, qui respecte les fonctions gastro-hépatiques et permet d'intro- 
duire directement et pendant longtemps dans l'organisme de hautes 
doses du médicament, s’imposait-elle pour enrayer la marche de 
cette terrible maladie. Je m'étonne que l'essai de ce procédé théra- 
peutique n’ait pas encore été tenté, sauf par M. Jeanselme qui, tout 
dernièrement, sur la fin de 1898, a pensé à ce procédé, et a même 
pratiqué des injections de cette huile pendant quelques semaines à 
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Quelques lépreux de l'hôpital Saint-Louis, mais n'a rien publié lui- 
même sur les résultats obtenus, pensant peut-être que la contradic- 
tion de ces essais ne lui permettait pas de tirer des conclusions. 

L'amélioration de mon malade est-elle le résultat de l'application 
de cette médication, ou constitue-t-elle un temps d’arrêt qu’on ob- 
Serve si souvent, spontanément, sans l'emploi d'aucun médicament, 
dans le cours de la lèpre tropho-neurotique ? Les améliorations spon- 
lanées ne surviennent que dans lalèpre nerveuse et dans les premiers 
temps de la maladie, et non dans les formes mixtes vingt ans après 
le début de l'affection, époque à laquelle on assiste en général à lévo- 
lution de la cachexie lépreuse. De plus,ces rémissions ne durent pas 
d'ordinaire six ans, et le malade conserve toujours des signes évidents 
de la maladie, qui n'existent pour ainsi dire pas chez mon malade. 

La disparition successive des multiples lésions lépreuses a suivi de 
Sl près l'administration sous-cutanée de l'huile de chaulmoôgra, dont 
tous les auteurs connaissent l'action bienfaisante, que l'amélioration 
doit être attribuée sans aucun doute au médicament et surtout au pro- 
cédé. L'injection sous-cutanée de l'huile de chaulmoogra permet son 
absorption complète, contrairement à l'administration par lavoie buc- 
Cale, où la plus grande partie du médicament peut être trouvée dans 
les selles. 

Le malade peut-il être considéré comme complètement guéri ? Je le 
Crois sans pouvoir l'assurer, je sais quelles sont les conclusions de 

loir, qui, en dehors de sa grande expérience, a questionné tous les 
léprologues du monde qui tousont répondu que la « lèpre est incura- 

le ». Mais mon malade ne conserve de sa maladie, et cela depuis six 
ans, qu'une très petite augmentation de volume du lobule des oreilles, 
etun gonflement limité atteignant à peine le volume d’une petite noi- 
Sette. Le bacille de Hansen a été recherché sans succès dans la. séro- 
Sté retirée des deux lobules des deux oreilles, et dans les produitsdu 
raclage des fosses nasales. Banni autrefois de la société, cet homme est 
Maintenant bien reçu partout: il a éténommé dernièrement vice-consul 
à Ben-S... et représentant d'une grande banque. On peut done le 
Sonsidérer comme débarrassé de sa maladie, comme on peut consi- 
dérer comme guéri un syphilitique qui présente quelques cicatrices 
S0Mmmeuses, mais pas de signes d'infection depuis des années. Je 
crois qu'une telle amélioration n’est point à dédaigner dans le cours 
d'une maladie réputée incurable. 

Peut-on conclure de l’amélioration ou même de la guérison com- 
plète survenue dans un seul cas, après application d’un procédé 
thérapeutique, que ce procédé doit toujours, dans tous les cas sembla- 

les, donner les mêmes résultats ? Assurément, non. 

La lèpre est assez répandue en Égypte, mais c’est dans les hôpitaux 
que se trouvent ces malades ; aussi n’ai-je pas eu occasion d’expéri- 
Menter mon procédé chez d’autres lépreux. Persuadé cependant que 
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l'amélioration inattendue, survenue chez mon malade, devait être attri- 
buée à l'injection sous-cutanée de l'huile de chaulmoogra, j'ai indi- 
qué cette méthode à mon honorable confrère, le Dr Sanneith, 
médecin à l'hôpital du Caire, et lui ai montré mon malade, ainsi 
qu’à plusieurs autres confrères. J’ai ensuite communiqué ce procédé 
à la Société médicale du Caire, afin qu’il soit expérimenté aussi bien 
à l'hôpital que dans la clientèle.. 

Maïs pour avoir une notion exacte de cette thérapeutique il fallait 
qu'elle fût connue de tous les léprologues du monde, et c’est là le seul 
et unique but de cette publication. 


M. HazLopeau — Je considère la communication de M. Tourtoulis-Bey 
comme très intéressante. Je dois cependant faire quelques réserves; on 
sait en effet que les lésions lépreuses peuvent rétrocéder complètement, 
aussi bien dans les formes tuberculeuses que dans les formes nerveuses. 
C’est ainsi qu'on a pu croire un instant à l'efficacité du sérum de M. Caras- 
quilla et du hoang-nan. Je me suis rendu au séminaire des Missions Etran- 
gères, et j'y ai vu des prêtres qui paraissaient avoir été guéris par le hoang- 
nan ; cependant cette substance ne nous a donné aucun résultat. Nous avons, 
M. Jeanselme et moi, essayé les injections d’huile de chaulmoogra ; nous 

__en avons injecté 10 centimètres cubes par semaine dans la fesse. Or, j'ai 
vu se produire “dans un cas une poussée tuberculeuse énorme qui ma 
conduit à abandonner ces essais. Je me promets de les reprendre en sui- 
vant la méthode de M. Tourtoulis-Bey. 


M. Tourrouuis-Bey. — Je reconnais que la guérison peut n'être qu'appa- 
rente. Je vous ferai toutefois remarquer que la maladie a commencé à 
s'améliorer aussitôt après le début des injections. Presque tous les lépro- 
logues sont d’avis que l’huile de chaulmoogra est le médicament le plus 
efficace que nous ayons contre la lèpre; pourquoi nier dès lors, refuser 
aucun rôle aux injections de cette huile dans l’amélioration observée chez 
mon malade ? M. Zambaco, qui a vu mon malade, m’a déclaré n'avoir 
jamais observé de résultat aussi remarquable. 

MM. Hallopeau et Jeanselme ont vu survenir une poussée lépreuse ; ceci 
prouve simplement que le médicament n’avait pas encore produit tout son 
effet. Miera-t-on l'efficacité du mercure dans la syphilis parce qu’on verra 
survenir une poussée éruptive au cours des injections mereurielles ? 


M. Du Caster. — On peut admettre que l'huile de chaulmoogra sera sou- 
vent mieux tolérée en injections sous-cutanées que par la bouche. Sur les 
conseils de M. Tourtoulis-Bey, je fais ces injections depuis quinze jours 
dans mon service et je n’ai eu aucun accident. 


Au cours de la séance, ont été nommés : 
Membre titulaire : M. Dénv. 
Membres correspondants : MM. Fiveisky (de Moscou), et Dir 


(de Lausanne). 
Le Secrétaire, 


L. Broprer. 





REVUE DES LIVRES 


Eaux minérales et stations climatériques de l'Europe; traite- 
ment des maladies chroniques par les eaux minérales et les cli- 
mats, par H. Weser et Parker Weser. Traduit avec notes sur la 2e édition 
anglaise par A. Doyon et P. Sprrzmann. 1 vol. in-8° de 575 pages, Paris, 
1899, G, Steinheil, éditeur. 

Cet ouvrage a obtenu en Angleterre un succès considérable, qui est 
en même temps un succès très mérité. Essentiellement pratique, il donne, 
avec concision, mais avec une remarquable précision, tous les renseigne- 
Ments relatifs aux indications des stations thermales de toute l’Europe, 
au mode d'action de leurs eaux, à leur installation, et même leurs moyens 

€ Communication ; la quantité de documents qui y est renfermée est véri- 
läblement énorme, et ces documents sont des documents de première 
Main, les auteurs ayant vérifié sur place leurs assertions. Les eaux miné- 
rales françaises sontétudiées avec autant de détails que les eaux minérales 
étrangères etles médecins français trouveront, sur les stations de leur pays, 
es notions qui sont souvent données avec moins d’exactitude dans les 
Ouvrages écrits par des Français. En ce qui concerne les stations plus 
Spécialement adaptées au traitement des affections cutanées et des manifes- 
tations syphilitiques, nousavons trouvé toutà fait remarquable lexposé de 
ĉurs indications. C’est donc un véritable service— ajouté à tant d’autres — 
que M M. Doyon et Spillmann ont rendu aux praticiens français, en mettant 
entre leurs mains un ouvrage qui a déjà fait ses preuves en Angleterre et 
dans lequel ils trouveront condensés tous les renseignements nécessaires 
à la Prescription parfois si embarrassante d’une cure thermale. G. T. 

Atlas manueldelasyphiliset des maladies vénériennes, patho- 
logie et thérapeutique, par F. Mracek. Edition française par E. Emery. 
l vol, in-16 de 420 pages avec 70 planches chromolithographiées. Paris, 
1900. J.-B. Baillière, éditeur. 

Cet atlas manuel fait partie d’une collection de manuels iconographi- 
ques édités simultanément en plusieurs langues par diverses maisons de 
librairie européennes. Le texte de l’atlas des maladies vénériennes a été _ 
ecrit par le professeur Mracek (de Vienne) et résume assez complètement 
eS Connaissances actuelles surla syphilis, le chancre simple et la blennor- 
rhagie, Cependant, sur un grand nombre de points, M. Emery l’a complété 
etétendu au moyen de notes dont il a emprunté les éléments à l’ensei- 
Snement de son maître, M. Fournier, et à divers travaux de l'Ecole française; 
ces additions portent surtout sur la thérapeutique. 

La partie iconographique contient la reproduction chromolithographique 
des principaux types de lésions syphilitiques, de chancre simple et de com- 
Plications dela blennorrhagie ; les planches qui la composent représentent 
Xclusivement des cas observés dans le service de M. Mracek, et à chaque 
Planche est joint un résumé de l'observation du malade porteur des lé- 
Sions qui y sont figurées. Les planches sont de valeur artistique et re- 
Présentative assez inégale ; un bon nombre cependant donnent une idée 
exacte et suffisamment suggestive de la lésion qu’elles sont destinées à 
faire Connaître au lecteur. En tenant compte de la transformation quelque 
Peu Schématique que suppose toujours la figuration des lésions cutanées, 
orsqu'elles sont reproduites par l’aquarelle et par la chromolithographie, 

Ensemble de cet atlas a, sur les publications similaires de prix mo- 
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destes,une supériorité manifeste. Il la doit précisément à ce fait que, pu- 
blié simultanément en plusieurs langues, sans aucun remaniement des 
planches, celles-ci ont pu, grâce à leur tirage élevé, être établies avec 
plus de soin et dans des conditions plus favorables. Gale 








NOUVELLES 


Conférence internationale pour la prophylaxie de la syphilis. 
(Bruxelles, 4-8 septembre 1899.) 


DÉLÉGUÉS CHARGÉS DE L'ENQUÊTE SUR LA PROSTITUTION DANS LES DIFFÉRENTS PAYS 


Allemagne, Blaschko (Berlin) et Neisser (Breslau). — Angleterre, Georges 
Ogilvie et Drysdale (Londres). — Autriche, Finger (Vienne). — Belgique; 
Bayet et J. Verhoogen (Bruxelles). — Bosnie, Glück (Sarajevo). — Chili, Val- 
dès-Morel (Santiago). — Danemark, Ehlers (Copenhague). — Etats- Unis, 
Dyer (Nouvelle-Orléans). — France, Ozenne et Jullien (Paris). — Hongrie, 
Rona (Budapest). — Italie, Tommasoli (Palerme) et Bertarelli (Milan). — 
Norvège, Axel Holst (Christiania). — Pays-Bas, Selhorst (La Haye).— Répu - 
blique Argentine, Baldomero-Sommer (Buenos-Ayres). — Roumanie, Petrini 
de Galatz (Bucharest). — Russie, Petersen (Saint-Pétersbourg). — Suède, 
Welander (Stockholm).— Suisse, Jadassohn et Schmid (Berne). — Turquie, 
von Düring et Zotos (Constantinople). 


RAPPORTEURS 


Danger social de la Syphilis. A. Fournier (Paris) - 

Danger social de la Blennorrhagie. Neisser (Breslau). 

Quelle part revient à la prostitution dans la propagation de la Syphilis et des 
maladies vénériennes ? Le Pileur et Verchère (Paris). 

Quelle part revient, en dehors de la prostitution, aux autres modes de dissé- 
mination de la Syphilis et des maladies vénériennes ? Lassar (Berlin). 

Les systèmes de réglementation actuellement en vigueur ont-ils eu une influencé 
- sur la fréquence et la dissémination de la Syphilis et des maladies vénériennes £ 
Barthélemy (Paris), Blaschko (Berlin) et Augagneur (Lyon). 

L'organisation actuelle de la surveillance médicale de la prostitution est-elle sus- 
ceptible d'améliorations ? Finger (Vienne), Jadassohn (Berne) et Fiaux (Paris): 

Si l’on se place à un point de vue exclusivement médical, y a-t-il à maintenir 
des maisons de tolérance ou vaut-il mieux les supprimer ? Wolff (Strasbourg); 
Pospelow (Moscou), Hoeffel (Bouxwiller). 

… L'organisation administrative de la surveillance policière de la prostitution est- 
elle susceptible d'améliorations? Welander (Stockholm), Schmölder (Hamm), 
et Mireur (Marseille). 

Par quelles mesures légales pourrait-on arriver à diminuer le nombre des 
femmes qui cherchent dans la prostitution leurs moyens d'existence ? Neisser 
(Breslau), Lejeune (Bruxelles). 

Abstraction faite de tout ce qui touche à la prostitution, quelles mesures géné- 
rales y aurait-il lieu de prendre pour lutter efficacement contre la propagation de 
la Syphilis et des maladies vénériennes ? Lesser (Berlin), Kaposi (Vienne), el 
Besnier (Paris). | 

Le Gérant: G. Masson. 


IMPRIMERIE A.-G. LEMALE, HAVRE 
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LA DÉFENSE DE LA PEAU CONTRE LES MICROBES 


Par R. Sabouraud. 


Quand on étudie les travaux d’histologie pathologique, ayant trait 
aux maladies cutanées, il est impossible de ne pas être consterné de 
l'aridité, de la confusion et du peu d'intérêt qu’ils présentent pour la 
plupart. Et en vérité les défauts de ces ouvrages donnent bien souvent 
une excuse à ceux qui ne les lisent pas. 

Dans une étude scientifique quelconque, la dissection des faits, dis- 
section analytique et minutieuse, est nécessaire, mais elle n’a sa justi- 
fication pour tous que quand les faits analysés conduisent à une vue 
générale de quelque importance ; la minutie du détail en est alors excu- 
sée. Mais, si aucune conclusion ne s’en dégage, de quel intérêt 
peuvent être ces faits pour qui que ce soit? Ce sont de simples 
moellons pour un édifice à construire. 

Encore aujourd'hui, l'anatomie pathologique à propos de chaque 
lésion cutanée s’égare constamment dans un labyrinthe confus de 
menus faits, hérissés de mots techniques et barbares sans fournir 
jamais aucune idée générale. Matériellement, il est pourtant impos- 
sible qu’un organe complexe, il est vrai, mais d’une unité de structure 
très grande en tous points comme la peau, soit capable de créer une 
Série indéfinie de réactions dissemblables et hétérogènes. Comment 
se fait-il qu'aucun histologiste, ayant réuni par devers lui une somme 
de faits particuliers considérable, ne puisse pas les catégoriser d’une 
façon saisissante et simple? Si spéciale que soit une science, elle doit 
être accessible à la compréhension de tous, et tant qu’une science n'en 
est pas là, c’est qu’elle n’a pas dégagé une seule idée générale du tas de 
ses observations quotidiennes. 

Dans une étude, sur quelque point de pathologie que ce soit, la 
principale préoccupation d’un anatomiste doit être de comprendre et 
de faire comprendre les faits qui dominent l'évolution de la lésion, 
ceux qui expliquent son mécanisme. À côté de ces faits-là, le reste 
West que broutilles. Et si un histologiste veut étudier ainsi la struc= 
ture de plusieurs lésions cutanées dissemblables, il ne pourra pas ne 
pas conclure de ce travail des lois générales propres à diriger sur ce 
sujet toutes les recherches ultérieures de lui et des autres. Pour ma 
part je mai fouillé que l’un des coins du domaine de l’histo-pathologie 
cutanée, je n'ai étudié qu’un certain nombre de maladies parasitaires 
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de la peau. Et pourtant il m’apparaît très nettement que toutes les 
lésions des dermatoses parasitaires peuvent être systématisées sans 
peine, parce que les réactions morbides élémentaires de la peau sont 
simples. C’est ce que je veux prouver ici. 

Qu'on ne se fasse pas illusion sur l'importance des lois que je veux 
démontrer. Elles sont très grandes et par elles-mêmes très peu de 
chose. Elles sont très grandes parce qu’elles ont la prétention d’en- 
cadrer tous les faits connus de parasitisme bactérien de la peau et vrai- 
semblablement le plus grand nombrede ceux qui sont à connaître. Elles 
sont très peu de chose parce que ce ne sont que des cadres qui demandent 
à être remplis de faits, de faits dont ils ne peuvent qu’indiquer la place. 

Comme il s’agit de lois très générales, on ne cherchera pas dans 
leur exposé les détails particuliers qui n’y seraient pas à leur place. 
Lorsque Bichat a si nettement différencié les organes de la vie de rela- 
tion de ceux de la vie organique, il ne s’est pas attardé à la description 
des muscles du bras ou du cœur, il considérait en eux des faits aussi 
simples que leur asymétrie ou leur symétrie. C’est ainsi qu’il faut pro- 
céder, parce que les détails particuliers se trouvent dans tous les livres 
spéciaux, et parce que les généralités queje veux exposer ne s’y trouvent 
pas. 

Et je voudrais montrer par cet exemple que l’aridité si marquée de 
tant d’études scientifiques ne provient pas de la science elle-même, 
mais de ceux qui lorsqu'ils en écrivent ne savent pas démontrer à tous 
le grand intérêt qu'ils ont trouvé à son étude. 


* 
* # 


La peau considérée comme frontière organique et au point de vue 
_ de sa défense contre les invasions microbiennes de l'extérieur est cons- 

tituée par un double revêtement, par deux blindages accolés : c'est 
l'épiderme et le derme ; l’un et l’autre parcourus incessamment par 
une circulation de globules blancs migrateurs. Ce sont là les trois 
organes de défense du revêtement cutané, et à côté d’eux toutes les 
autres parties constituantes de la peau: système vasculaire et système 
nerveux, follicules et glandes sont, dans la question, d’un intérêt 
secondaire ; ils n’ont qu'un rôle tout accessoire. Qu'on nous 
accorde pour l'instant cette affirmation qui peut sembler arbitraire 
et qui d’ailleurs sera prouvée. La peau n'a que trois organes de 
défense: 1° son revêtement épidermique, ce que l’on pourrait ap- 
peler la peau superficielle; 

2 le revêtement fibro-élastique sous-jacent du derme (la peau pro- 
fonde); 

et 3 les globules blancs migrateurs qui parcourent l’un comme 
l’autre ces deux fourreaux juxtaposés. En d’autres termes, ef pour 
synthétiser encore davantage, le microbe qui s'attaque au revêtement 


LA DÉFENSE DE LA PEAU CONTRE LES MICROBES 731 





cutané a devant lui trois ennemis : la cellule épithéliale malpighienne, 
la cellule fibreuse et le globule blanc. 

Ces trois organes, tous les trois hautement différenciés dans des 
sens extrêmement divergents, comment vont-ils se comporter dans 
leur rôle commun de défense. Vont-ils tous trois réagir semblable- 
ment et se défendre par les mêmes moyens? En aucune façon et c'est 
là précisément ce qui va faire tout l'intérêt de cette étude. 

La cellule différenciée n’a plus les facultés indéfinies de l’être uni- 
cellulaire, elle n’en a conservé et cultivé que quelques-unes d’un 
nombre restreint, mais d’une puissance singulièrement développée: 
Et c’est en ces facultés spéciales que réside sa fonction. Comment 
donc va-t-elle réagir devant un être offensif et inattendu pour elle. 
Elle réagira toujours par l’acte spécial qui est devenu sa fonction 
propre, parce qu'elle est trop différenciée pour pouvoir faire autre- 
ment. Une cellule ectodermique est trop éloignée d’un leucocyte 
Pour réagir comme lui. 

C’est d’ailleurs dans la nature une loi ordinaire, quasi absolue, 
que les organes de défense d’un être vivant ont une raison d’être su- 
périeure à ce simple but de défense qu’ils n’assument que par adap- 
tation et par surcroît: leloup se défend avec ses dents dont la fonction 
est de manger, le cheval avec ses pieds dont la fonction est la marche. 
Ainsi la cellule épithéliale se défend et ne peut se défendre que par sa 
fonction qui est de faire la cellule cornée. 

De même, la cellule fibreuse se défendra en créant une couche fi- 
breuse parce que c'est tout ce qu'elle sait et ce qu'elle peut faire. 

Et le globule blanc, la cellule qui, par sa naissance, son rôle cons- 
tant, ses migrations rappelle le plus l’être unicellulaire amiboïde, se 
défendra comme une amibe, en s’accolant à l'ennemi, en l’envelop- 
pant, eten se nourrissant de lui. 

Ainsi chaque organe constitutif de la peau se défendra par la 
fonction même à laquelle l'a préparé sa forme différenciée. L'épi- 
derme reforme sa couche kératinisée sous la lésion microbienne et 
referme au-devant de lui la barrière qu’il avait brisée et franchie. Le 
derme fibreux envahi entoure l’envahisseur d’une coque fibreuse plus 
dense que lui-même. Enfin les globules blancs affluent autour du 
microbe, ils enveloppent et le digèrent. 

Ainsi les moyens de lutte diffèrent pour ces trois organes, au même 
titre que leur fonction normale, car la fonction de la cellule épider- 
mique est la kératose, comme celle de la cellule conjonctive est la 
fibrose, comme celle du leucocyte migrateur est la phagocytose. Et 
Parallèlement ces trois modes de lutte auront des moyens différents : 
Car la lutte épidermique rejette le microbe au dehors et procède par 
éviction, tandis que le derme densifié l’enrobe et procède par inclu- 
Sion, pendant que les cellules migratrices l'absorbent et le détruisent 
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par digestion. Enfin et de même pour le clinicien chacun de ces modes 
de lutte aura son symptôme particulier spécial. Car la rénovation 
épidermique, pour l'œil de l'observateur, c’est l’exfoliation, c'est la 
squame, tandis que l'inclusion fibreuse ne se trahit sous ses doigts 
que par l’induration profonce, alors que la lutte des cellules migra- 
trices, quand elle est perceptible à l'œil, devient pour lui la suppura- 
tion. Tels sont, énoncés en termes extrêmement généraux et simples, 
les trois méthodes de défense de la peau contre les microbes. On 
pourra chercher en vain sans en trouver d’autres, car pour le mo- 
ment on n’en connaît aucune autre, Et tous les faits que l’on connaît 
se rangent dans l’une ou l’autre de ces trois catégories; et toutes 
les lésions microbiennes de la peau y sont comprises. 

Sans doute, dans la nature, on ne trouve pas ces trois modes de 
réaction séparés toujours ; leur division catégorique est artificielle, 
car la plupart des infections les montrent plus ou moins simultanés. 
Mais cependant les trois cellules épidermiques, fibreuse et lympha- 
tique sont si bien et si essentiellement différenciées, chacune, que 
dans toute lésion leur mode propre de réaction reste toujours saisis- 
sant. Ces modes différents peuvent coexister, mais sans se masquer 
jamais l’un l’autre, et alors même qu'ils s’entr’aident, ils se conjuguent 
sans se confondre. 

Envisageons l’un après l’autre ces trois modes réactionnels ; nous 
avons signalé le premier écueil à éviter dans unetelle étude ; nous ne 
devons pas obscurcir, par des détails secondaires, la simplicité du 
cadre que nous tenons à établir. La faute inverse, à éviter pareille- 
ment, serait d'exposer une vérité de fait comme un simple schéma. 
Le cadre que nous apportons n'est pas une vue de l'esprit, il s'adapte 
aux faits d’une façon étroite et réelle, il en est l'expression simple. Et 
ce serait dommage de ne chercher qu’un amusement de Pesprit dans 
une vérité scientifique d'autant plus belle qu’elle est à la fois générale 
et particulière, et que tous les faits connus y rentrent sans effort, 
quoique chacun avec ses caractéristiques propres. 


I. — LA DÉFENSE DE L'ÉPIDERME PAR L'ÉPIDERME 


Étudions dans les livres les lésions histologiques dont s'accom- 
pagnent les épidermites microbiennes, nous trouverons décrites 
pêle-mêle, les transformations spongoïdes, vacuolaires, hyalines, 
granuleuses, œdémateuses de la cellule épidermique, l'œdème 10- 
tercellulaire, les troubles et les disparitions de l’éléidine, les mitoses 
et les amitoses, etc., etc., etc... Si l’on étudie ces phénomènes 501- 
même et sur les coupes microscopiques qui ont prêté à ces descrip- 
tions confuses, voici ce que l’on peut observer : À 

La cellule épidermique malpighienne ne sait réagir à l'invasion mi- 
crobienne que par l’exagération de sa fonction. Or sa fonction, la 
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fonction de la couche basale de l’épiderme, est de donner naissance 
à une série de cellules identiques qui, par des transformations suc- 
cessives régulières, deviennent le revêtement épidermique corné. Et 
ces transformations régulières s'effectuent chacune à leur heure pré- 
cise, en sorte que le revêtement polycellulaire de l’épiderme normal 
est divisé par étages ou par strates: couche basale, couche granu- 
leuse, couche translucide, couche cornée. Cette couche, dernier stade 
et ultime transformation de la couche malpighienne, s'exfolie au fur 
et à mesure de sa formation. Que l’on suppose maintenant une intru- 
sion microbienne dans l’épaisseur de l'épiderme, nous y surprendrons 
deux ordres de phénomènes : une suractivité fonctionnelle et des per- 
turbations de fonction. 

1° Pour l’épiderme corné, ses couches successives se formeront 
plus vite, plus fréquentes, plus épaisses. Elles ne s’exfolient plus 
sitôt produites parce que leur kératinisation n’est pas terminée. 

Voilà l’hyperkératose. 

2° Dans l'épaisseur de l’épiderme, les couches filles de la couche 
basale, qui setransformaient par strates régulières, sont troublées dans 
leurs mutations. Ici l’éléidine de la couche granuleuse manquera, 
là c'est le pigment. Ici les cellules polyédriques deviendront globu- 
leuses. Voici toutes les transformations vacuolaires, spongoïdes, etc. 
et aussi les mitoses et les amitoses, phénomènes classiques de mul- 
tiplication cellulaire qui sont l'indice certain de la suractivité fonc- 
tionnelle, mais tous phénomènes qui indiquent en même temps que 
la suractivité de la fonction normale, les perturbations de cette 
fonction. Ainsi, à côté de la kératinisation à peu près normale et 
seulement exagérée, il y aura les troubles de lakératinisation, à côté 
de l’'hyperkératose, toutes les parakératoses (1). 

En ces quelques lignes tient toute la physiologie pathologique 
générale de l’épiderme, aux prises avec un envahissement microbien. 

Que les parakératoses varient de forme et d'intensité avec la forme 


(1) Comme presque toutes les discussions scientifiques proviennent de définitions 
mal comprises, je dois indiquer ici qu’on peut donner aux deux mots Lyperkératose 
et parakératose un sens étroit et précis différent du sens générique dans lequel je 
les emploie. Pour M. Unna, par exemple, l'hyperkératose ne s'applique qu’au cas 
où les couches kératinisées surproduites ont exactement les caractères de la kérati- 
nisation normale, c’est-à-dire quand les cellules n’ont plus de noyau. 

De même la parakératose pour M.Unna c’est seulement l’état des cellules cornées 
déjà Aératinisées, mais dont la kératinisation est incomplète et dont le noyau per- 
siste. 

Il est évident que nous prenons ici ces deux mots dans un sens beaucoup plus 
étendu. L'hyperkératose s'accompagne presque toujours de la conservation des 
noyaux cellulaires et d’une kératinisation incomplète. De même, suivant l’étymolo- 
gie, nous désignons ici sous le nom de parakératoses, tous les troubles préparatoi- 
res, des cellules épidermiques profondes qui les empêcheront d'aboutir à la kératini- 
sation normale, 
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et la virulence microbienne qui les provoquent, c’est à l’avance cer- 
tain. Mais l'observation de ces modes particuliers n'importe qu’à des 
catégorisations secondaires et non pas à notre sujet plus général. 
Il suffit, pour comprendre le mécanisme de toute lésion microbienne 
épidermique,de connaître ce qui précède et quipeut être ainsirésumé: 

1° L’épiderme se défend par suractivité fonctionnelle. Sa fonction 
est de créer l’épiderme corné : sa suractivité en créera d’une façon 
exagérée et anormale. Le résultat de sa fonction normale aboutit à 
la création de la couche cornée (kératose) : son hyperactivité fonc- 
tionnelle fera l’hyperkératose. 

2° Cette suractivité ne peut être sans troubler les qualités foncières 
de chaque cellule. Chacune ne vaudra pas ce qu’elle eût été, faite 
sans trouble- avec moins de hâte. Au lieu et place de l’eukératose 
normale on pourra surprendre toutes les perturbationS possibles dans 
les qualités normales des couches épidermiques intermédiaires para- 
hératoses. Au point de vue symptomatique, comment se traduisent 
ces lésions, examinées à l'œil nu sur le malade ? Objectivement le 
processus de défense épidermique constitue toutes les lésions exfo- 
liatives jadis communément désignées sous le nom de dartres. Le 
pityriasis simplex du cuir chevelu, les trichophyties épidermiques 
non vésiculeuses, le pityriasis rosé de Gibert, l’érythrasma, lec- 
zéma sec, etmême les squames épaisses du psoriasis n’ont pas uneau- 
tre origine. On peut mesurer par cette très incomplète énumération 
le rôle des hyperkératoses dans la pathologie cutanée, par consé- 
quent le rôle du processus de la défense épidermique que nous ve- 
nons d'exposer. 

La rapidité des formations épidermiques nouvelles est véritable- 
ment prodigieuse, et la clinique la constate journellement. En une 
nuit se forme une squame psoriasique épaisse comme une feuille de 
carton, qui la veille n'était pas née. Combien n’est-on pas plus étonné 
encore de constater microscopiquement que cette squame comprend 
trente couches superposées de lamelles cornées, œuvre d’un jour. 

Les dermatologistes qui ont suivi de près l’évolution du pemphigus 
foliacé peuvent seuls savoir ce qu’un épiderme peut fournir de squa- 
mes et la rapidité avec laquelle il se renouvelle. 

Examinons maintenant, au point de vue spécial de la défense de 
l'organisme, quels sont les résultats du processus d’exfoliation épider- 
mique qui constitue le mode propre de réaction de l’épiderme au 
microbe. 

La vie même de l’épiderme, sa vie normale, amène incessamment 
ses couches profondes à la surface où elles s’exfolient. Il se produit 
donc une perpétuelle exfoliation des couches mortifiées, et si elles 
sont microbiennes, une perpétuelle éviction des microbes qui vivent 
sur elles. L’épiderme est dense et ses cellules ont une coque dure, le 
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microbe n'est pas doué de mouvement, au moins de mouvement 
utile à sa pénétration. ll ne pénètre l’épiderme que par pullulation 
sur place, un microbe naît à côté d’un autre, un autre devant lui, et 
devant lui d’autres encore. C’est ainsi qu'ils s’enfoncent entre les 
cellules accolées comme une racine pénètre dans la terre; et telle 
est la résistance des cellules cornées qu’on ne trouve pour ainsi dire 
jamais de microbes au dedans d'elles, mais entre elles seulement. 

Si pendant ce temps l’épiderme réagit comme il le fait toujours, par 
l'exagération de sa fonction, son exfoliation normale et invisible de- 





Fi. 1. — Couche superficielle de l’épiderme dans le pityriasis capitis vulgaire. 


b.b. Bacïlle bouteille. — m. Cocci (mořocoque?). 


vient anormale et visible. C’est la pellicule, c’est la squame, c’est-à- 
dire l’éviction microbienne. (Fig. 1.) 

Et l’on assiste à ce spectacle singulier pour qui veut réfléchir, 
d’un épiderme incessamment pénétré et disjoint en surface, sans que 
la pullulation microbienne, qui pourtant se renouvelle incessamment 
comme la couche cornée elle-même, puisse dépasser les couches épi- 
dermiques les plus superficielles: témoin le pityriasis capitis ; le 
patient gardera dix ans et plus des pellicules sans présenter jamais 
rien de plus qu’elles. Et combien d’autres infections squameuses 
Chroniques dont l’évolution ne se complique pas même d’une érosion, 
de la moindre plaie! 


11. — LA DÉFENSE DE L'ÉPIDERME PAR LE LEUCOCYTE 


En quelque lieu du tégument que se fasse une agglomération leu- 
cocytaire, il est impossible que la défense de la peau par le leucocyte 
se présente sous un aspect aussi schématique que la défense de l’épi- 
derme par lui-même, par hyperkératose. Car l’action leucocytaire 
aura toujours pour théâtre soit l’épiderme, soit le derme, or il est 
impossible que l’épiderme ou le derme infectés ne réagissent pas 
eux-mêmes. Tout tableau de défense leucocytaire est donc mixte; 
néanmoins nous allons montrer par des exemples que même sur les 
lésions les pluscomplexes, il est aisé de faire àl'œilla part de chacun 
des modes de défense de la peau, de restituer son rôle légitime au 
globule blanc comme à la cellule épithéliale. 
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Pour cela il nous suffira d'étudier la structure de trois lésions : 
la première siégeant à la surface de l’épiderme corné (lésion élé- 
mentaire du psoriasis) ; la seconde un peu plus profondément située, 
ayant pour plancher le corps muqueux (la vésicule primaire de l’ec- 
zéma morococcique d’'Unna, ou la vésicule de l’impétigo vulgaire) ; 
la troisième beaucoup plus profonde allant jusqu’à la nécrose du 
derme (le bourbillon du furoncle). 

I. — Normalement l'épiderme n’apas de circulation lymphatique 
organisée. Cette circulation n'existe que dans le feutre fibro-élastique 
du derme. Mais toutes les couches de l’épiderme sont perméables aux 
globules blancs, et sur une coupe d’épiderme normal, il est bien rare 
de ne pas trouver deci delà quelque leucocyte déformé et aplati, sur- 
pris au moment où il se glissait entre les cellules du corps muqueux 
ou du stratum granulosum. Cette possibilité, rarement utilisée par 
le globule blanc dans la peau normale, devient immédiatement un sys- 
tème de défense très puissant dès qu’il y a lieu. 

I. — Le premier exemple que nous en donnerons présente un défaut 
qu’il n’y a point lieu de chercher à dissimuler. Il nous est fourni par 
la squame du psoriasis et la cause microbienne du sporiasis n’est pas 
démontrée. Néanmoins la justification de notre choix est facile; un 
exemple vaut par l'extrême démonstration qu'il apporte à la règle, 
et dans le cas particulier on verra qu'il n'en peut exister de meilleur. 

La lésion élémentaire du psoriasis (1) est une fine érosion de la 
couche cornée, immédiatementremplie par une immigration de globu- 
les blancs, venus à travers le corps muqueux. Sous la couche cornée 
réduite à un seul feuillet cellullaire se forme la collection de cellules 
migratrices contenant de vingt à cent leucocytes. Et c'est là toute la 
lésion. 

Aussitôt les couches superficielles de l’épiderme réagissent, com- 
me nous le savons, par une kyperkératose intense, et la lésion en- 
tière avec ses globules blancs est rejetée hors de la peau, et séparée 
d’elle par une nouvelle couche cornée aussitôt refaite. Mais au-des- 
sous de ces couches kératosiques néoformées, le germe inconnu du 
psoriasis demeure en un point quelconque. Alors en ce point une 
nouvelle collection leucocytaire se produit sous la squame première, 
provoquant une réaction hyperkératosique nouvelle. Ainsi la coupe 
d'une squame épaisse de psoriasis montre dix, vingt abcès leucocy- 
taires, réduitsaux noyaux desséchés des leucocytes, abcès microsco- 
piques enchâssés entre autant de litières de cellules cornées re- 
nouvelées. La squame d’une lésion de psoriasis résume, momifiée 
et conservée par la kératose, l’histoire de la lésion même qu’elle 
recouvrait. (Fig. 2.) 


(1) W.-J. MUNRO. Note sur l’histologie de la lésion élémentaire du psoriasis, — 
Annales de Dermat. et de Syph., 1898, p. 961. 
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Est-il possible de rencontrer une lésion plus simple, plus pro- 
bante et plus schématique, montrant mieux le rôle propre au glo- 
bule blanc, à côté du rôle que nous connaissions déjà de lépi- 
derme? 

La lésion du psoriasis est donc le plus simple des processus mor- 
bides où l’on puisse voir conjuguées la défense épidermique et la dé- 
fense leucocytaire. C’est à ce titre que nous avons voulu la présenter. 

IT. — Bien d’autres lésions peuventnous donner de la défense leuco- 
cytaire dans l’épiderme une idée plus nette encore, ce sont celles où 
la colonie microbienne est portée non plus en surface de la couche 
cornée mais au-dessous d’elle. 

Ici les cellules épithéliales moins sèches et plus succulentes se dé- 
fendent moins bien contre le microbe et lui offrent plus d’aliment. Il 
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Fi. 2, — Squame psoriasique. 


al. Agglomération leucocytaire. — c.. Couches épidermiques hyperkératosées. 


pullule, il produit les poisons qui sont ses excreta. Aussitôt dans 
toute la région sous-jacente la diapédèse se manifeste et les globules 
blancs arrivent en foule. 

Tout le monde connaît les travaux de Heckel et de Metchnikoff sur 
les causes et les modes de cette immigration des leucocytes sur les 
champs de bataille microbiens. C’est cette attirance qu’offrent les 
toxines effusées pour les globules migrateurs qui constitue ce qu’on 
appelle le chimiotaxisme positif et qui dirige les leucocytes vers le 
foyer dont elles émanent. 

Rien n’est plus curieux sur une coupe verticale d’impétigo staphy- 
lococcique par exemple que de surprendre les couches profondes de 
l'épiderme sous-jacentes à la lésion, infiltrées de leucocytes aplatis 
par les surfaces cellulaires qu'ils contournent et qui tous se dirigent 
vers le foyer microbien. L’afflux leucocytaire autour des groupes 
microbiens, afflux énorme et en apparence disproportionné avec sa 
cause, disloque l’épiderme et le refoule. Plus la lésion est congestive, 
plus il y a d’exsudation séreuse concomitante, car le sérum trans- 
sude des vaisseaux du corps papillaire jusque dans la vésicule en 
formation, en suivant les mêmes boyaux sinueux que les leucocytes 
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depuis leur issue des vaisseaux ont créés pour y parvenir. Ainsi 
est faite la vésicule, ainsi sont faites presque toutes les vésicules 
microbiennes. 

Autour des petits groupes microbiens, des amas leucocytaires, du 
sérum effusé, le tout contenu sous une coupole de la couche cornée 
entre des murs constitués par des couches épidermiques disloquées, 
le plancher de la vésicule étant constitué par le corps muqueux. 

Suivons l’évolution de la lésionainsi créée. La phag'ocytose s'exerce 
plus ou moins nettement et abondamment, suivant l'espèce micro- 
bienne en cause. Des microbes sont englobés par les leucocytes et 

 digérés ; on trouve des leucocytes contenant dix et quinze staphylo- 
coques inclus. Ailleurs ce sont les leucocytes qui meurent, leur pro- 
toplasma disparaît par colliquation, et va augmenter le liquide de la 
vésicule; le noyau reste colorable, 

Dans la vésicule primaire morococcique (1) on trouve des bancs 





Fi@. 3. — Vésicule morococcique. 
M. Morocoques en paquets agglomérés. — é. Épiderme. — C.C. Couche cornée. — 
g.b. Globules blancs. — n.m. Noyaux de leucocytes morts. 


agglomérés, des litières de noyaux de leucocytes morts, qui strient 
transversalement le contenu de la vésicule. Dès ce moment tout est 
à peu près terminé. Comment cela ? Parce que sous la vésicule, dès 
que la diapédèse s’est arrêtée, l’épiderme s’est reconstitué, poussant 
tout à la vésicule, la collection microbienne et la collection leucocytaire 
au dehors. (Fig. 3.) 

Sous la vésicule d’'eczéma, sous la vésicule d’impétigo, quand elles 
sont vieilles de deux jours, déjà le microscope montre la rénovation 
des cellules plates de la couche cornée, au-dessus du corps muqueux 
demeuré intact sous la vésicule. Cette rénovation se fait des bords de 


(1) Nous prenons cet exemple de préférence à celui qu'on pourrait tirer de Pim- 
pétigo commun, parce que celui-ci siégeant toujours autour d'un follicule, l'aspect 
de la lésion peut être plus compliqué, moins schématique. 
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la lésion vers son centre. Encore quelques heures et sous la lésion 
encore enchâssée dans la peau, l’épiderme aura reformé l'essentiel 
de sa structure. Deux jours plus tard la lésion séchée, globules blancs 
et microbe, tout sera jeté dehors par la rénovation épidermique sous- 
jacente. Beaucoup de microbes seront encore vivants, ils fourniront à 
l'ensemencement des cultures florissantes ; mais qu'importe, la croûte 
faite de déchets épidermiques, de sérum, de leucocytes morts et de 
microbes repose désormais sur une couche cornée neuve et fermée. 

Ici donc deux processus familiers à toutes les lésions microbiennes 
exsudatives de la peau: «) le premier est la lutte phagocytaire intra- 
épidermique ; 8) elle permet à l’épiderme de se reformer au-dessous 
d’elle et de rejeter la lésion hors de lui. 

HI. — Malgré les fonctions de défense assumées par l’épiderme, il 
peut sefaire qu’un microbesoit porté d'emblée au-dessous de lui, par 
exemple par un traumatisme direct tel qu’une piqûre d’épine ou d’ai- 
guille. La disposition de l’épiderme prête aussi d’une autre façon aux 
invasions microbiennes. Lepoint faible de sa structure est le follicule 
Pilaire. Cet étui profond qui s'enfonce au travers du derme jusqu’au 
pannicule adipeux sous-cutané est différencié dans un but spécial qui 
est la formation du poil. Son revêtement cellulaire se trouve être beau- 
Coup plus plat, moins épais que le revêtement épidermique vrai. Enfin 
la disposition en entonnoir de son orifice prête aux développements 
microbiens. Chniquement on connaît déjà sur l’épiderme sain la fré- 
quence des folliculites ; peut-être tout le monde ne sait-il pas que non 
Seulement toutesles variétés d’acné et l’acné nécrotique et le furoncle, 
Mais la plus banale des suppurations épidermiques, la vésicule d’im- 
Pétigo staphylococcique a toujours un follicule pilaire pour siège et 
un poil pour centre. 

Donc le follicule pilaire est le défaut de la cuirasse épidermique, et 
le pourtour deson orifice estle point de départordinaire des infections 
Cutanées profondes. Nombre d’abcès profonds débutent par une vési- 
cule épidermique périfolliculaire, et au-dessous d’un étranglement pré- 
sentent un deuxième foyer profond. Nombre d’abcès acnéiques ont 
cette forme bien connue de l’abcès en bouton de chemise. 

Les abcès dermiques aigus et les furoncles nous donnent l'exemple 
le plus net que l’on puisse trouver de la défense leucocytaire absolue, 
Pure de tout mélange. Car dans un abcès qui est souvent périfollicu- 
laire d'emblée ou presque de suite, l’épiderme folliculaire est attaqué 
par derrière sans qu'il puisse aucunement réagir. Et l'infection elle- 
même est d'une durée si brève que la défense fibreuse n’a pas le temps 
de s'organiser. (Fig: 4.) $ 

Le tableau que présentent ces abcès ne diffère pas essentiellement 
de celui que nous a montré la vésicule épidermique microbienne. Un 
nombre immense de leucocytes agglomérés; à la périphérie de l’abcès 
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des pelotons microbiens enclavés par des groupes leucocytaires ; en 
son centre des bancs ou des strates de leucocytes morts dont lenoyau 
seul demeure intact et colorable ; et rien d’autre. Un seul caractère 
domine ces suppurations dermiques aiguës : leur étendue possible, 
leur dimension ; car quand la peau ne peut mettre en œuvre qu’un 





FIG. 4.— Abcès aigu en bouton de chemise de l'acné polymorphe. 


a.s. Abcès supérieur. — a.i. Abcès inférieur. — c.f. Canal folliculaire infecté. — 
l. Fentes lymphatiques gorgées de globules blancs. — é. Épiderme. — d. Derme. 
— f. Fond du follicule. 


seul de ses moyens de résistance, il est naturel que les dégâts soient 
moins circonscrits. 

Dans le furoncle, c’est-à-dire quand la toxine» microbienne amène 
une réaction sphacélique, on trouve, autour du peloton aggloméré du 
microbe causal, un épais matelas de noyaux morts, difformes, aplatis, 
déchiquetés, tous juxtaposés, à peine séparés les uns des autres par 
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un réseau de fibrine, et cette structure du bourbillon reste la même 
jusqu'au sillon d’élimination qui sépare le mort du vif et circonscrit 
le bourbillon. (Fig. 5.) 

Ici encore la réaction leucocytaire est la seule visible ; la défense 





Fi1@. 5. — Bourbillon de la folliculite furonculeuse. 


b. Bourbillon constitué par un agglomérat de noyaux de cellules migratrices mortes, 
noyaux englobés dans un réseau de fibrine. — m. Noyau microbien du bourbil- 
lon, Aucun microbe n'existe en dehors du centre. — s. Coagulum séreux. 


est tout entière lymphatique parce que d'emblée l'infection est sous- 
épidermique. Dès lors l’épiderme n’y saurait prendre aucune part et 
cette infection est de durée trop brève pour que le tissu fibreux, lui non 
plus, puisse constituer aucun appareil de défense. 


* 
x x 


La réfection de l'épiderme au-dessous des suppurations profondes. 


Nous avons vu comment l'épiderme blessé et envahi jusqu’au niveau 
du corps muqueux (eczéma, impétigo) reconstitue son intégrité au- 
dessous de cette lésion superficielle. Ce phénomène présente un inté- 
rêt extrême par ce seul fait qu’il représente le processus de guéri- 
son de toutes les dermatoses épidermiques curables. C’est toujours 
ainsi qu’elles se terminent. 

Mais il serait bien plus instructif encore d'étudier cette reconstitu- 
tion de l’épiderme en des points où toutes ses couches ont été détruites, 
y compris même la couche basale de ses cellules-mères. Car cette 
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réfection est proprement une renaissance. C’est pourtant ce que 
l'on peut observer tous les jours dans ces lésions cutanées de siège 
intra-dermique, à terminaison cicatricielle. Cette reconstitution 
touche alors aux plus difficiles problèmes de la reproduction cellu- 
laire, problèmes maintes fois étudiés d’ailleurs. (Fig. 6.) 

Dans l'acné nécrotique par exemple le point d'invasion microbienne 
est superficiel, c’est toujours le pourtour de l’orifice pilaire, mais la 
lésion s'étend de suite en surface et en profondeur. On retrouve 
dans la croûte, plus tard, le réticulum fibreux du corps papillaire et 


a a Sa 





Fi. 6. — Coupe de la lésion constituée de lacné nécrotique. 
d. Derme. — p. Pannicule adipeux sous-cutané. — g. Réfection de l’épiderme 
sous la lésion. — J/. Follicule pilaire cantonné de ses glandes sébacées. — 


c. Croûte totale, — é. Épiderme. — æ. Microbes (cocci). 


jusqu’au squelette fibreux des glandes sébacées (1). L'évolution de la 
lésion est extrêmement rapide. Tout est fait en quelques jours. Quand 
la croûte tombe, cette croûte, qui a la forme d'un cristallin, est 
enveloppée comme le cristallin par ses cristalloïdes, d'une double 
surface d'épiderme corné. Et quand on suit au microscope les der- 
niers jours de la lésion, on voit au-dessous d’elle, directement sur le 
derme mis à nu et entaillé, on voit se refermer cet épiderme qui va 
revêtir la face profonde de la croûte. On voit les cellules épithéliales 
aplaties renaître côte à côte, depuis les bords de l’ulcération jusqu’en 
son centre, par une sorte de foisonnement, sans qu’on puisse com- 
prendre par quel mécanisme des cellules évidemment produites par 
une cellule malpighienne comme celles qui vont devenir quelques jours 
plus tard de simples lamelles cornées, comment ces cellules, dis-je, 


(1) Ce fait n’est pas constant ni même fréquent, mais possible ; j'ai des préparations 
qui en font foi, 


314 at 
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auront hérité des propriétés maternelles, comment elles vont pouvoir 
créer à leur tour de nouvelles cellules épidermiques indéfiniment? 


III. — LA DÉFENSE DU TISSU CONJONCTIF PAR LUI-MÊME 


Nous examinerons maintenant comment réagit aux infections micro- 
biennes, la peau profonde, le tissu fibro-élastique du derme. Par lui- 
même il ne peut avoir qu’un mode réactionnel qui est de condenser et 
d’épaissir sa trame autour du foyer microbien. Ce tissu est extrême- 
ment robuste, on ne le voit jamais détruit que par sphacèle et morti- 
fication en bloc; même alors, ses fibres élastiques sont éliminées sans 
modifications apparentes de leur structure. C’est donc bien le type 
même d’un tissu d'obstacle et de résistance. 

Une infection microbienne dans son épaisseur se traduit invariable- 
ment par la multiplication des cellules conjonctives et par un afflux de 
cellules migratrices. Ici l’afflux leucocytaire trouve ses voies ouvertes 
puisqu’entre chaque maille conjonctive, les cellules lymphatiques 
circulent librement. 

Leur accumulation en un point refoule le tissu conjonctif de toutes 
parts, qui réagit à son tour par la prolifération des cellules fixes, et 
dès lors l’organisation d'une coque fibreuse commence autour de l’ab- 
cès en formation, ou du tubercule. Très promptement cette coque 
fibreuse est complète et à peu près étanche. Car la paroi des abcès 
prend très vite cet aspect homogène, membraneux qui était la mem- 
brane pyogénique des anciens auteurs, et qui est constituée par une 
couche continue de cellules migratrices juxtaposées. 

Ce sont précisément ces cellules migratrices disposées sur le plan- 
cher même de la coque fibreuse comme des cellules épithéliales, qui 
prennent, peut-être par la similitude de leur disposition et de leur 
nutrition à distance] de tout vaissseau, ces caractères épithélioïdes 
depuis longtemps remarqués. L'examen histologique sur coupes, 
d'unesérie d’abcès à toutes périodes, montre cette barrière de cellules 
Migratrices constituée avant même l’organisation complète de la bar- 
rière fibreuse. L’issue des globules immigrés hors de la cage fibreuse 
devient de plus en plus difficile, à mesure que l'enveloppe conjonctive 
S organise et se densifie. 

Tout ce qui est d’origine et de structure fibreuse dans la région 
participe à ce processus de densification et d’enclôture. De même 
qu’on voit un cocon de chenille se former entre des feuilles et des 
brindilles, en utilisant partiellement celles-ci comme paroi, de même, 
Si des vaisseaux avoisinent la coque fibreuse, ils sont pris dans le 
travail de fibrose et englobés dans sa confection. Bientôt leur propre 
enveloppe conjonctive s’épaissit, alors leur calibre inférieur se res- 
treint. Ainsi toutes les sources d'alimentation du nodule se tarissent 
par son mode même d'édification. Tout contribue à faire de lui la 
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forme capsulaire close sous laquelle il sera le corps étranger inerte 
et bien toléré, c’est ce que l'on peut considérer comme le triomphe de 
la défense fibreuse. L'exemple en est dans les tubercules fibro-créta- 
cés des sommets. | 

Dans le nodule d'infection dermique ainsi formé, il serait puéril de 
cherchér à séparer idéalement le rôle des globules migrateurs et le 
rôle de l'écorce conjonctive qui les entoure. Objectivement, sur des 
coupes, sa double structure fibreuse et leucocytaire est aussi tran- 
chée que possible, mais physiologiquement le rôle de ses deux élé- 
ments n’est pas séparable. Cliniquement en tous cas, il est aisé d'ap- 
précier l'importance du travail de défense que ce nodule représente. 
Il suffit pour cela de comparer l’évolution du même microbe, de la 
même maladie, dans le derme cutané d’une part, et partout ailleurs. 
Alors on est vraiment frappé d’une façon extraordinaire par ce fait 
que toute évolution morbide quand elle a pour siège l'épaisseur du 
derme est infiniment retardée. Aucune comparaison n’est à établir, 
entre l’évolution d'une tuberculose dermique comme le lupus, et celle 
d’une tuberculose viscérale quelconque. Évidemment la même tuber- 
culose est moins dommageable au tégument qu’au poumon, en raison 
de l'importance fonctionnelle différente de ces deux organes. Mais 
cela est une question autre. Ce qu'il faut voir c’est que la même 
tuberculose au poumon progressera en général vingt fois, cent fois 
plus vite que dans la peau. 

Ce mest pas là un fait particulier, c’est bien un fait général et 
constant. Si en regard de la tuberculose viscérale, on envisage la 
morve viscérale, on observera qu'elle aussi est presque toujours ai- 
guë ou subaiguë, et le farcin qui est la morve cutanée, invariable- 
ment ou presque invariablement chronique comme le lupus, dont il 
est la forme homologue. 

Alors on se rendra compte que l’évolution des maladies à tuber- 
cules est lente et atténuée dans la peau et par la peau ; que c’est là 
un fait dépendant non pas de la nature de la maladie et du microbe, 
mais bien de la peau et de ses moyens de défense. Et cela est si vrai 
que jusqu'aux preuves bactériologiques, la clinique vétérinaire avait 
distingué le farcin de la morve, tout juste comme la clinique derma- 
tologique avait décrit le lupus, sans voir son identité de nature avec 
les tuberculoses viscérales. 

Or toutes ces maladies ne sont pas de siège épidermique, elles 
occupent le territoire de ce que nous distinguions sous le nom de 
peau profonde. Il y a donc dans cet organe spécial des éléments de 
défense particuliers à lui et il est impossible de les localiser ailleurs 
que dans l’élément conjonctif lui-même. 

Si lon envisage la trame fibreuse de la peau comparativement à 
celle des viscères, on voit que dans la peau, cette trame fibreuse faità 
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elle seule tout l'organe, tandis que dans chaque viscère cette trame 
se trouve réduite à son mininum, laissant toute place possible aux 
cellules propres du viscère. Pourtant, quand on envisage de quelle 
façon un viscère a su résister à une intrusion microbienne quelcon- 
que, on peut vérifier toujours que c’est lorsqu’aux dépens de sa trame 
fibreuse il a su constituer autour du foyer microbien une coque con- 
jonctive épaisse. Or c’est ce qui se passe toujours autour des foyers 
microbiens du derme. Et cette corrélation me semble mettre hors de 
doute l'importance du nodule fibreux dans le ralentissement singulier 
des plus graves infections cutanées. 

Sans doute les faits qui précèdent sont en partie de connaissance 
commune, et particulièrement ces faits de tuberculoses viscérales, 
lentes parce qu’elles sont fibreuses. Ce ne sont pas des faits nouveaux, 
mais je les rappelle parce qu'ils sont d’une puissance de démonstra- 
tion absolue. 

On ne peut en pathologie générale apprécier le rôle du tissu con- 
jonctif cutané dans la défense de l'individu, que par la comparaison 
évolutive des diverses maladies dans la peau et dans les viscères. 
Alors, pour toutes les maladies à tubercules et, d’une façon générale, 
Pour toutes les maladies chroniques, le rôle du tissu conjonctif dans 
la défense cutanée est mis en pleine lumière et d’une façon si démons- 
trative qu'il est impossible de le nier. 


IV. — LA DÉFENSE LEUCOCYTAIRE DANS LE NODULE FIBREUX DES 
INFECTIONS CHRONIQUES DU DERME. 


En même temps que s'effectue cette néoformation fibreuse dont 
les premières étapes nous sont maintenant connues, que devient la 
défense leucocytaire dans l'intérieur de ce nodule qui est le mode 
Propre de défense du tissu fibreux ? c’est ce que nous allons exa- 
Miner. 

Chose remarquable en un temps où la phagocytose a été étudiée 
jusque dans ses détails, on n'a pas vu surgir encore un travail d'en- 
semble, opposant l’un à l’autre les procéeés de la défense phagocy- 
taire dans les lésions aiguës et dans les lésions chroniques. On peut 
dire cependant que toutes les suppurations aiguës se ressemblent 
entre elles, histologiquement et objectivement; de même, tous les 
Processus de réaction leucocytaire chronique se ressemblent entre 
eux. Quand on examine une série de lésions suppurées, sans avoir 
égard à leurs différentes causes microbiennes, on en arrive à con- 
clure que la lenteur de leur formation et de leur évolution est le 
Principal facteur de leur structure. 

Ainsi les caractères de la lutte phagocytaire changent beaucoup 
plus avec la durée d'évolution de la lésion qu'avec sa cause micro- 
bienne. Quels sont les grands faits histologiques qui différencient 


ANN. DE DERMAT, — 3° gie, T. x, 48 
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le contenu d’un nodule suppuré chronique, de celui d’un abcès 
aigu ? Entre eux les différences de détail sont innombrables, 
mais les caractères histologiques principaux des cellules inté- 
rieures au nodule fibreux sont peu nombreux. 

1° Le premier par ordre d’importance est la tendance à la forma- 
tion de cellules géantes. 2° Le second, le remplacement progressif 
des cellules polynucléées de la suppuration primitive, par des cel- 
lules mononucléaires fibroïdes. 3° Enfin c’est l’organisation fibreuse 
intérieure du nodule. Je prendrai tous ces faits comme je les connais, 
comme des stades successifs, sans discuter le mécanisme de leur for- 
mation. On les voit se succéder, cela est certain. Comment se suc- 
cèdent-ils ? Ceci est une autre question plus difficile, et qui peut res- 
ter pendante sans nuire à la présente discussion. 

1. — Il est certain que dans tous les nodules fibreux se forment, aux 
dépens des leucocytes à noyau tréflé, des cellules énormes à noyaux 
multiples. Comment a lieu cette création ? La cellule géante est-elle, 
comme on l’a dit, une congrégation de globules blancs fusionnés, 
unissant leur protoplasma et leurs noyaux à la façon dont se forment 
les plasmodes des myxomycètes, destinés à procréer ensemble les 
sacs de spores appelés sporanges ? Au contraire, la cellule géante est- 
elle un leucocyte unique énormément hypertrophié, dont le noyau 
s’est multiplié ? Je penche vers cette opinion dont les suppurations 
chroniques de l’acné me semblent fournir la preuve. Mais pour l'ins- 
tant peu nous importe. 

Ce qui importe c’est que la formation des cellules géantes par les 
leucocytes polynucléaires, au centre des nodules fibreux du derme 
est un fait général; et l’on trouve suivant la cause première de ce 
nodule fibreux, tous les stades, toutes les formes, toutes les dimensions 
de cellules géantes. Il est certain que celles du nodule tuberculeux 
sont les types les plus achevés qu'on en puisse décrire, mais à tous 
points de vue, celles des autres nodules de suppuration chronique du 
derme, bien qu’elles soientmoins parfaites et moins typiques, sont du 
plus haut intérêt en raison de la parenté formelle qu’elles établissent 
entre toutes ces suppurations chroniques. 

2. — Le remplacement des cellules polynucléaires par des cellules 
fibroïdes, à noyau ovale, unique, est un phénomène également pro- 
gressif et qui marche du même pas que l’organisation fibreuse inté- 
rieure du nodule. Est-ce un remplacement vrai ? La cellule leucocy- 
taire devient-elle une cellule fixe ou est-elle remplacée par une cellule 
fixe ? Ici encore je ne saurais me prononcer. Je crois plus à son rem- 
placement qu’à sa transformation in situ, mais pour le problème que 
nous suivons, peu importe encore. 

3.— En tous cas,ce quise passe alors est extrêmement intéressant. 
En dedans de la coque primitive du nodule on voitse former toute une 
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succession d’'écorces intérieures concentriques, criblées de cellules 
ayant toutes les apparences des cellules fixes. La cavité même du no- 
dule se trouve découpée de minces cloisonnements fibreux, immobi- 
lisant chaque cellule en sa place. C'est la transformation définitive de 
l'abeès primitif en un fibrome. C’est ainsi que guérissent les nodules 
tuberculeux du lupus quand ils guérissent spontanément. (Fig. 7.) 
Sans doute, toutes les suppurations chroniques ne sont pas identi- 
ques au nodule tuberculeux. Ainsi dans les abcès chroniques de l’acné 
indurée, la persistance des leucocytes polynucléaires dans toute 





FIG. 7. — Tubercule lupique (du visage). 


d. Derme. — f.p. Follicule pilaire. — v. Vaisseaux. — c.g. Cellules géantes. — c.f. 
Coque fibreuse du tubercule. — c.m. Cellules mononucléaires. — m. Muscle peau- 
cier. — £.c. Tissu cellulaire. 


la cavité de l’abcès est presque indéfinie, et cela en dépit de l'organi- 
sation fibreuse progressive du nodule. Dans lacné indurée, et dans 
d’autres nodules de suppurations chroniques, on voit aussi survenir 
les grands globules migrateurs à noyau réniforme pâle, qui sont pour 
les uns des répurgateurs de cellules mortes, pour d’autres simple- 
ment des formes de dégénérescence de cellules à noyaux tréflés. On 
voit bien d’autres phénomènes de détail, d’un intérêt extrême, dont 
la part contributive aurait besoin d’être éclaircie, mais nous ne pou- 
vons nous y attarder ici. 

Et maintenant, quelles conditions, dans les suppurations chroni- 
ques, produisent l'apparition de ces types cellulaires nouveaux? Il n’y 
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a qu’une condition qui soit spéciale à toutes ces lésions leucocytaires 
chroniques, c’est leur enrobement dans une capsule fibreuse. Ainsi 
les caractères de la défense leucocytaire deviennent spéciaux quand 
la lutte se trouve circonscrite à l’intérieur d’un noyau fibreux. Com- 
ment l'enveloppe conjonctive intervient-elle pour déterminer ces mo- 
difications cellulaires ? C’est là un problème qui n’a jamais été étudié 
comme il convient. Faut-il y voir une organisation spéciale de la 
lutte « en champ clos » les leucocytes s’adaptant aux nouvelles con- 
ditions qui leur sont faites, pour mieux détruire la colonie micro- 
bienne avec laquelle ils sont aux prises? J'y vois seulement pour ma 
part des signes de dégénérescence, d’altération et de sommeil. Dans 
leur enclos, les globules blancs se trouvent de plus en plus isolés du 
reste de l’organisme; à mesure que le nodule fibreux se fait de plus 
en plus impénétrable, leur condition se fait de plus en plus anor- 
male et précaire. Ils périclitent et leurs anomalies de forme me sem- 
blent témoigner surtout d’une dégénérescence progressive. Car 
elles se prononcent d'autant plus que les vaisseaux avoisinant le 
nodule conjonctif présentent un travail fibreux plus oblitérant. 

Et en effet, chacun des modes de défense de l'organisme est absolu, 
c’est-à-dire qu'il se poursuit aveuglément. 

Ainsi voit-on l'hyperkératose jeter hors de l’épiderme amis et en- 
nemis, globules blancs et microbes. Ainsi et de même, la fibrose, 
quand elle atteint son stade ultime, détruit tout ce qu’elle enserre. Et 
c'est ainsi que les tubercules crétacés des sommets ne montrent 
plus que des vestiges très effacés de l’organisation leucocytaire qu'ils 
ont jadis présentée. 

PE 

Le travail précédent peut se résumer en cette seule idée que toute 
lésion pathologique parasitaire est un mélange d’offense et de défense, 
d'action et de réaction, que toute lésion microbienne, en un mot, 
n’est qu’un tableau de bataille. C'est là ce qu’il faut comprendre et 
ne jamais oublier, car cette notion est le fondement même de l’histo- 
logie pathologique. Et quand on méconnaît cette notion, l’histologie 
pathologique devient à la fois fastidieuse et inutile, parce que tout en 
elle demeure inintelligible. Dans l’histopathologie cutanée, celui qui 
n'a pas acquis cette notion première ne peut comprendre aucune lésion 
parasitaire. Pour lui l’exfoliation qui est le mode de défense épider- 
mique, la suppuration qui est le mode de défense leucocytaire, Pin- 
duration qui est le mécanisme de la défense fibreuse demeurent des 
phénomènes inconnus dans leur essence. Leurs intimes rapports de- 
meurent cachés. 

Pourtant ces processus si différents en apparence ont une homogé- 
néité profonde. Quand on étudie la genèse de chacun d'eux, cette 
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homogénéité devient saisissante, chacun de ces actes a la même cause 
et le même effet. C’est la défense de chaque tissu par lui-même, de 
chaque cellule par elle-même. Et ces phénomènes si simples, ces sup- 
Purations, ces indurations, ces squames, que la dermatologie a vues 
palpées, étudiées, classées si différemment, ce sont les trois actes 
essentiels par lesquels le tégument peut se défendre. Isolés ou conju- 
gués ces trois phénomènes font toutes les lésions cutanées microbien- 
nes. Physiologiquement ces trois fonctions assurent l'intégrité du 
revêtement épidermique, et pathologiquement c’est encore elles qui 
suffisent à rétablir cette intégrité quand le tégument l'a perdue. 

Pour plusieurs qui auront lu ce qui précède, l'impression sera peut- 
être qu'une telle doctrine est viciée par la recherche des causes fina- 
les et des mécanismes préétablis. Cette impression est fausse et rien 
ne serait plus défectueux que d’interpréter ainsi les faits que j'ai pré- 
sentés. Qu’avons-nous vu en effet? Nous avons vu ce phénomène 
prouvé par tous les faits de physiologie connus, qu'un organe ou une 
cellule différenciée ne savent plus agir que dans le sens même de 
leur différenciation. 

Ainsi le globule blanc dans sa vie normale comme dans son adap- 
tation pathologique garde et exerce toujours sa fonction amiboïde. 
Ainsi la cellule épithéliale ne sait se défendre qu’en fabriquant de 
l’épithélium, comme la cellule conjonctive en fabriquant du tissu 
fibreux. i 

Rien en tout cela que de logique et de naturel, car toute irritation 
directe, même mécanique, d’une cellule vivante produit sa multiplica- 
tion; nous avons prouvé simplement que si même Pirritation vient 
d’une toxine microbienne, il en est encore ainsi. 

Ce sont là des processus aveugles, inintelligents qui précisément 
parce qu'ils n'ont rien de providentiel peuvent aller directement 
Contre le but de défense propre qu'ils poursuivent: un globule blanc 
se saisit d’un microbe et Pemporte au loin, mais il arrive que c’est le 
microbe qui tue le globule, et voilà, loin du foyer d'infection primitif, 
un deuxième foyer d'infection créé; ainsi pour tous les processus que 
nous avons envisagés (1). 

ll west donc pas besoin d'invoquer des actions hautes et mystérieu= 
ses, en tous les processus plus haut décrits; les causes naturelles et 
normales suffisent à les expliquer. A la vérité, il reste sous cette 


(1) Voici une expérience bien démonstrative de ce fait en ce qui concerne le 
tissu fibreux. Inoculez sous la peau d’un cobaye une culture trichophytique très 
Peu pyogène. Un foyer demi-leucocytaire, demi-fibreux va s'organiser, la fibrose 
se complètera très vite et l’abcès durci ne bougera plus pendant de longues se- 
maines. Cependant le parasite inoculé est mort depuis longtemps, et le nodule 
fibreux n’a plus aucune raison d'être. Écrasez ce sac fibreux entre deux doigts 
et évacuez sous la peau les leucocytes morts qu’il contient. En huit jours, l’abcès, 
qui sans cela serait resté immobile, sera résorbé complètement. 
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étude une idée directrice qui l’a dictée tout entière, comme elle en a 
guidé bien d’autres, celle de la lutte universelle : De même que les 
êtres unicellulaires sont entreeuxen lutte directe et immédiate puis- 
qu'ils se nourrissent les uns des autres, ainsi retrouve-t-on la même 
lutte lorsqu'un être cellulaire attaque un être composé. 

Lorsqu'on ne veut voir dans l’histopathologie parasitaire que des 
destructions de tissus par des microbes, tout dans son étude demeure 
incompris. C'est que la lésion, telle qu’elle se présente à nos yeux, 
est une réaction cellulaire de l'organisme contre son envahissement. 
La vésicule d’impétigo est bien loin de se présenter comme un pro- 
cessus passif de destruction, c'est un processus actif de résistance à 
la destruction. Pour toutes les lésions il en est de même : l’hépatisa- 
tion de la pneumonie n’est pas une mortification de tissus, c’est un 
néoplasme de globubes blancs, c’est un formidable édifice de défense. 

Donc ce que nous appelons par erreur de motet d'idée une LÉsION 
microbienne n’est que ce que nos yeux peuvent distinguer d’un appa- 
reil de défense édifié par l'organisme lui-même. Assurément beaucoup 
d'auteurs pensent implicitement tout cela, mais beaucoup aussi ne le 
pensent pas, et nul ne ledit. Il y a donc utilité à le dire et à le prouver. 
Car ce sont des faits gros de conséquences. Lorsqu'on a compris 
d’une façon claire et profonde le mécanisme de la défense tégumen- 
taire, toute la dermatologie s'éclaire d’une lumière nouvelle. Plus que 
jamais l'insuffisance des classifications dermatologiques actuelles 
devient frappante, parce que l’on peut dès lors entrevoir la raison 
nette et suffisante de classifications nouvelles et meilleures. La 
classification Willanique est un édifice ruiné en tous points, mais qui 
persiste à durer avec des restaurations et des replâtrages. Elle res- 
semble à ce que serait un laboratoire où les fioles seraient rangées 
par ordre de taille sans qu'on ait égard à leur contenu. Il n’est pas 
difficile de voir qu'une classification basée sur les principes que nous 
venons d'exposer serait plus simple, plus rationnelle, et dès mainte- 
tenant possible. Je n’insisterai pas sur cette classification nouvelle. 
Je n’aipas d’abord l'autorité qu'il faudrait pour la proposer et la faire 
admettre. Et puis nous savons trop peu de choses encore pour la faire 
ce qu'il faut qu'elle soit. Pour le présent, il doit nous suffire de voir 
par où nous vient la lumière, de comprendre que cette classification 
à venir devra prendre pour bases les faits mêmes étudiés dans ce tra- 
vail, et qu'elle devra les comprendre comme ils viennent d’être 
exposés. 





UN CAS DE SARCOME 


(ALVÉOLAIRE PIGMENTÉ, A CELLULES ÉPITHÉLIOÏDES) 
SIMULANT LE MYCOSIS FONGOIDE D'EMBLÉE 


Par le D' A. J. Minne, 
Préparateur du cours d’'Anatomie comparée, à l’Université de Gand. 


(TRAVAIL DU SERVICE DE DERMATOLOGIE DE M, LE D" CRUYL 
A L'HOPITAL CIVIL DE GAND.) 


J’ai eu, dans ces derniers temps, l’occasion d’observer, dans le ser- 
vice hospitalier de dermatologie dirigé par M. le D" Cruyl, un 
malade dont l'affection cutanée, fort intéressante, m'a fait reprendre 
la question si délicate du diagnostic différentiel entre la sarcomatose 
cutanée et le mycosis fongoïde à tumeurs d'emblée (variété Vidal et 
Brocq). 

Ce diagnostic est-il possible par les seules données de la clinique ? 

Y a-t-il, d'autre part, entre les deux affections, des différences 
telles qu'on ne puisse songer à les ranger dans un même groupe? 

C’est ce que je me suis proposé d'examiner dans le présent travail. 

J’aborderai le sujet par une étude détaillée du cas, tel que j'ai pu 
l'observer et le reconstituer dans sa période du début d’après les 
renseignements fournis par le malade. Les résultats de l’autopsie et 
l'étude histo-pathologique des tumeurs empruntées au malade, me 
mèneront à discuter l’ensemble de ces données. 


HISTOIRE DE LA MALADIE 


Anamnèse. — Le patient est âgé de 27 ans ;il exerça le métier de 
débardeur, plus tard celui de menuisier. Vigoureux, bien conformé, il 
n'aurait jamais été malade. Son père, tisserand, est âgé de 53 ans et jouit 
d’une bonne santé. 

La mère est morte subitement à 46 ans. Le malade, qui fait l’objet de cette 
étude, est le premier néde 7 enfants dont 2 sont morts en bas âge; les frère 
et sœurs survivants sont sains. 

Vers l’âge de 22 ans, le malade a observé sur la peau de la région de 
l’'omoplate droite une excroissance de un centimètre et demi environ de 
largeur, non ulcérée, noirâtre, attachée à la peau saine par un pédoncule 
Plus étroit. Cette « verrue» comme l’appelle le malade, se serait développée 
Sur la base d’une tache noirâtre congénitale (nævus melas); elle aurait 
fréquemment saigné à la suite d’excoriations dues au port defardeaux. 

En 1894, le malade fut engagé dans la légion étrangère des Indes- 
Néerlandaises. La petite tumeur qu’il portait fut excisée à Aerdewyck 
(Hollande) en juin de la même année etil partit guéri, dans le courant du 
mois d'octobre. 
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Six mois plus tard, à Salatiga, le malade observa, à endroit opéré, 
Pextension d’une tache noirâtre aplatie, légèrement surélevée sur la peau 
environnante; elle mesurait environ 7 centimètres de diamètre. Sur ce 
fond se formèrent deux excroissances pareilles à celle qui fut extirpée à 
Aerdewyck. On les enleva au thermocautère. 

Malgré cela, latache augmenta de dimensions, et cinq « verrues » nouvel- 
lement produites furent cautérisées à l’acide nitrique fumant. 

Le 20 novembre 1897, l’ensemble de la masse néoplasique, qui avait 
atteint de 8 à 10 centimètres de diamètre, fut extirpé à Semarang par le D" 
Weers (1). On laissa bourgeonner la plaie qui ne fut fermée qu’en 
avril 1898, et laissa après elle une large cicatrice rayonnée. 

Peu de jours après cette dernière opération, fut excisée une tumeur du 
cou qui, située à gauche au-dessous et en arrière de l’apophyse mastoïde, 


avait les dimensions d’un pois. Il existe à cet endroit une cicatrice: 


chéloïde que le malade attribue à l'arrachement de la croûte qui s'était 
formée sur laplaie opératoire. Gette tumeur aurait été noire, bleu noirâtre» 
comme de l’encre. 

Entretemps, en 1896, lemalade eut à la verge une ulcération nonindurée 
qui guérit après 9 jours. De plus, avant l'opération, peut-être avant son 
affection des organes génitaux, le malade a senti se développer, à la cuisse 
droite, du côté interne et au tiers inférieur, un nodule indolore, situé sous la 
peau, indépendant de celle-ci, atteignant rapidement le volume d’une 
châtaigne. Le malade l’attribue aux fatigues causées par l’équitation. 

Après l’opération de la tumeur du scapulum, il constata, lors de la 
levée du pansement, un engorgement ganglionnaire dans le creux axil- 
laire droit. Puis de petits nodules durs de un demi-centimètre se dévelop- 
pèrent dans le derme cutané du thorax. Ils étaient mobiles sur les tissus 
sous-jacents et parmi eux, les uns perdurèrent, d’autres après quelques 
mois d'évolution se résorbèrent laissant après eux un petit point dur au 
toucher; il y en eut enfin qui disparurent complètement, montrant la 
place où ils s'étaient développés par une petite tache pigmentaire brune 
ou bleu ardoise. 

Rentré en Belgique depuis février 1897, le malade constata,en juin 1898, 
le développement de deux nodules cutanés plus volumineux que ceux de 
même nature, qui les avaient précédés sur le thorax. C’étaient des tumeurs 
circulaires saillantes sur un fond assez large, chroniquement enflammé. 
De ces tumeurs, l’une est située à la région du bord externe de Pomo- 
plate droite, l’autre à la région bicipitale fdu bras droit. 

État actuel, — Le malade se présenta à l'hôpital le 26 décembre 1898. 
Grand, et bien musclé, quoiqu'il dise avoir beaucoup maigri dans les 
derniers temps, son teint est pàle, cachectique. Cependant l’appétit est 
encore bon et toutes les fonctions sont normales. 

A la région sous-maxillaire droite, existé une tumeur du volume d'un 
œuf de poule, sous-cutanée, se mouvant dans tous les sens, sans atta- 
ches aux muscles, ni au périoste du maxillaire, La tumeur aurait débuté 


(1) M. L. D. WELKERS a relaté l’histoire du cas présent jusqu’au moment où le 
malade quitta les Indes Néerlandaises pour rentrer en Europe. Voir: Geneeskundig 
voor Ned, Indië. Deel XXXVIII, afl. 4,1898. 
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à cet endroit il y a 5 mois. Immédiatement au-devant d’elle, se trouve une 
tumeur plus petite, de la grosseur d’une bille. 

Sous le chef postérieur du sterno-cléido-mastoïdien, à droite, et vers le 
milieu de sa hauteur, s’observe une tumeur de la forme et du volume d’un 
œuf de pigeon; au-dessous une tumeur plus petite. 

À la région mastoïdienne droite, la chéloïde déjà mentionnée. 

En outre, sous la peau du cou, des gros et nombreux ganglions com- 
priment les veines et déterminent la cyanose de la face. 

Sur le bras droit, à la région bicipitale, la tumeur qui y afait son appa- 
rition 6 mois auparavant, a acquis les dimensions de 4 centimètres sur 3 1/2; 
elle a l'aspect d’un macaron, est circulaire et fait sur la peau une saillie 





F1@. 1. — Tumeur ulcérée du bras. 


de un demi-centim. Les bords, d’un rouge bleuâtre, sont arrondis et se 
replient vers l’intérieur pour aller se fondre en un cratère plus bas à ses 
Pourtours qu’à son centre. Ge cratère offre des aspects variables : tantôt 
il est sec, luisant, recouvert d’une croûte mince, jaunâtre, reposant sur un 
fond rouge ; tantôt il est ouvert, ulcéré à la façon d’un fruit mûr déhiscent. 

La tumeur ulcérée laisse suinter un liquide louche, elle saigne fort rare- 
ment et fort peu. 

Au-dessus d’elle se trouvent trois tumeurs satellites notablement plus 
petites, également rouges, mais non ulcérées ; elles sont par leurs bords 
plus ou moins fondues entre-elles et avec la tumeur principale. 

La tumeur qui se trouve sur la peau de la région externe du scapulum, 
à droite, présente les mêmes caractères que ceux donnés pour la tumeur 
du bras. Ces tumeurs sont dures, mobiles avec la peau sur les tissus 
Sous-jacents, elles sont indolores et ne gênent guère que par leur pré- 
Sence, 

Cependant dans le creux axillaire correspondant existent de nombreux 
Sanglions engorgés. A gauche, au contraire, pas d’adénopathie, mais 
aussi pas de nodules dans cette région. 


(J 
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Sur le bras droit encore, au niveau du tiers inférieur du muscle biceps 
et au-devant de lui, existe un nodule dans la profondeur de la peau 
paraît faire partie du derme; la surface présenteune légère coloration rose. 

De semblables tumeurs existent au nombre de 4 ou 5 sur la poitrine. De 
celles-ci il y en a une du volume d’une noisette, qui siège dans le derme 
de la peau sous le mamelon gauche ; une autre, de même volume et d'as- 
pect analogue, se trouve dans la région du flanc droit. 

Au-devant de la poitrine, le malade présente encore une petite verrue 
légèrement pigmentée au-dessus de la clavicule gauche. — Il dit en avoir 
eu souvent dans le cou et les avoir liées au fil, celles de la figure auraient 
été emportées par le rasoir. 

Sur la clavicule gauche existe une tache pigmentaire, bleue, de 1 cen- 
timètre de diamètre. C’est, au dire du patient, la trace d’un nodule un peu 
plus large, rougeâtre qui se serait développé à ce niveau il y a 8 mois et 
se serait totalement résorbé. 

Sur le dos s’observe la large cicatrice de la région du scapulum. 

Aux membresinférieurs, existe,du côté droit, dans le triangle de Scarpa 
et plus bas jusqu’à mi-cuisse, une pléiade ganglionnaire. 

En outre à mi-cuisse, une tumeur sous-dermique ; et du côté interne, 
une tumeur plus grande, située sous l’aponévrose. 

A la jambe au milieu de la hautenr du mollet est une tumeur située en 
profondeur sous les jumeaux. Elle n’existe là que depuis trois semaines, 
mais grandit rapidement et détermine l’insomnie par l'intensité et la persis- 
tance de la douleur. 

Dans le pli de l’aine, à gauche, s’observent quelques ganglions, mais ils 
sont d'importance moindre que leurs correspondants de droite; il est à 
remarquer que le membre de ce côté n'offre aucune tumeur. 

Signalons encore, disséminées sur la région externe du bras droit et sur 
les jambes, quelques petites plaques de psoriasis guttata. Ces plaques y 
existent depuis plus de quinze ans. 

Pas de démangeaisons avant l’apparition des tumeurs ; elles sont fortes 
au contraire depuis qu’elles sont écloses et siègent particulièrement au 
niveau de ces nouvelles productions. 

Au moment de son entrée à l’hôpital, le malade avait le foie de dimen- 
sions normales, la rate semblait légèrement augmentée (hauteur : 6 cen- 
timètres et demi et 7 centimètres). 

Les urines renfermaient une très petite quantité d’albumine (albumi- 
nurie très passagère); elles étaient foncées, surtout au matin, et l'addition 
d’eau bromée conférait au liquide une coloration d’un brun presque 
noir (1). 

L'examen du sang, pris par piqûre au doigt, n’a décelé aucune lésion 
de ce liquide : les globules rouges et blancs s’y trouvaient en nombre et 
en proportion normaux. 

Le malade est resté en traitement à l'hôpital jusqu’au 15 mars 1899, 
date à laquelle il a succombé. Il fut soumis d’abord au traitement par les 


(1) La présence de mélanine avait été constatée dans les urines du malade peu 
de temps après l'opération qu’il subit à Semarang, et serait survenue à la suite de 
l'apparition d’un ictère qui céda par l'administration de sel de Carlsbad artificiel. 
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injections arsenicales, puis, pendant un long temps, à l’action de l’iodure 
de potassium ; malgré cela la maladie a évolué rapidement. Le nodule 
ulcéré du scapulum a diminué, l’autre au contraire a continué son évolu- 
tion progressive. 

L’engorgement ganglionnaire du cou a augmenté surtout à droite, sans 
qu'il y ait de lésions à la peauîde cette région. 

De nouvelles tumeurs se sont produites dans l'épaisseur de la peau du 
tronc ; elles débutent par un petit nodule dur, dans le derme ; l’épiderme 
qui le recouvre est d’abord absolument incolore, puis, quand le nodule 
grandit et atteint les dimensions d’une noisette, la surface externe se 
Pigmente, prend une couleur lie de vin foncée. Autour de la tumeur 
existe une aréole de même couleur. 

Des nodules de même nature sont survenus au niveau du tiers supé- 
rieur et du tiers inférieur de la face antérieure du bras gauche ; à la 
région fessière droite; au niveau de la crête iliaque et de l’insertion du 
Muscle carré lombaire à cette dernière. Il y en a deux au-dessous du 
grand trochanter et un au niveau de la tubérosité ischiatique. Le déve- 
loppement de nouveaux ganglions aux membres inférieurs, détermine 
de grandes douleurs dans les domaines des branches nerveuses qu'ils 
Compriment. 

Les douleurs, l’insomnie, l’inappétence, la diarrhée et les poussées 
fébriles le soir ont établi la cachexie chez le malade. 

Le 23 février, M. le D" Corson extirpa au patient trois tumeurs que j'ai 
pu récolter et fixer en vue de l’étude histo-pathologique. Ce sont la tumeur 
ulcérée du bras, la tumeur du flanc et celle de la jambe. Cette dernière 
était située en profondeur, développée dans les cloisons intra-musculaires 
du muscle soléaire. 

La plaie opératoire guérit rapidement au flanc, mais à la jambe et au 
bras s’établirent des suppurations intenses et de nombreux furoncles se 
Montrèrent dans leur voisinage. Il en est résulté un état général septique : 
les germes en circulation ont déterminé chez le malade une pleurésie 
Intense qui a causé la mort. 


AUTOPSIE 


Le malade étant mort à l'hôpital le 14 mars 1899, son autopsie fut récla- 
mée par le chef de service et pratiquée par M. le professeur Van Duyse. 

Inspection.— Le sujet présentait toutes les lésions qui ontété décrites 
dans le paragraphe précédent. 

Parmi elles, seule la tumeur située à droite, en arrière du sterno-cléido- 

Mastoïdien, était diminuée d’un tiers. 

„Autopsie du crâne etexamen de l’encéphale. — Lorsde la sec- 
tion transversale de la peau et du décollement des muscles temporaux, on 
Pouvait observer dans ces derniers des petites tumeurs ovalaires de la 
Srosseur d’un pois, foncées, d’un brun-noir, au nombre de 4 à 5 dans cha- 
cun de ces muscles. 

L'ablation de la calotte crânienne, suivie de l’incision de la dure-mère, 
n'offrit rien de particulier. Au contraire, dans l’arachnoïde existait à droite 
Une tumeur noire, ovalaire, de 1 centimètre et demi de diamètre, pénétrant 
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dans l’écorce cérébrale àla limite du lobe temporal et du lobe sphé- 
noïdal. 

Dans la circonvolution pariétale inférieure, un nodule noir du volume 
d’une tête d’épingle. ; 

À gauche existaient plusieurs nodules de même dimension dans les 
lobes frontal et occipital. 

Il y avait un semis de nodules noirs de 1 millimètre dans l’épendyme du 
pédoncule gauche inférieur du corps calleux ; un œdème de la toile choroï- 
dienne. 

Quant au cervelet et à la substance cérébrale, ils étaient exempts de 
lésions. 

Examen des cavités thoracique et abdominale. — Dansla 
cavité abdominale un peu d’ascite: le liquide était louche, il y nageait quel- 
ques flocons fibrineux ; quelques flocons s’observaient à la surface du foie. 

La séparation des parties molles d'avec la paroi thoracique mit à nu 
des tumeurs dans le cinquième espace intercostal et plusieurs taches 
noires dans le petit pectoral. 

Cœur.— Dans la partie antérieure du péricarde existait des nodules noirs 
de 1 centimètre de diamètre. Un nodule de même volume occupait la cloi- 
son inter-auriculaire. L'ouverture du cœur droit permit de constater, dans 
la paroi musculaire, l'existence de nodules multilobulés, dont l’ensemble 
formait une masse grosse comme une châtaigne. Enfin la paroi du ventri- 
cule gauche montrait un semis de petits points noirs et un nodule de 
1 demi-centim., moins foncé que les autres 

Plèvre et poumons. — La cavité thoracique ouverte, fit constater l’exis- 
tence, à droite, d’un liquide pleurétique séro-fibrino-purulent très abon- 
dant (1,500-2,000 centim. cubes) déterminant de l’atélectasie pulmonaire. 

Sur toute la surface du poumon droit il y avait des taches analogues à 
celles rencontrées dans les méninges. 

A gauche, une légère pleurésie. La base du poumon gauche renfermait 
des petits nodules aplatis de 3 à 4 millimètres d'épaisseur; d’autres avaient 
les dimensions d’un grain de chènevis. 

Autopsie de la cavité abdominale. — A louverture on constatait 
une légère péritonite, probablement produite par extension de la pleurésie. 

La rate très volumineuse, avait les dimensions suivantes : diamètre ver- 
tical 17 centimètres, diamètre transversal 11 centimètres, épaisseur 
5 centim. 5. 

Au hile de l'organe, une tumeur noire du volume d’une cerise, Il y 
avait un infarctus en forme de deux cônes accolés, et en dessous un 
infarctus anémique. 

Le rein gauche fut enlevé avec sa capsule; celle-ci était fortement 
envahie par un néoplasme noirâtre. Le rein lui-même paraissait simple- 
ment statique, sans néphrite parenchymateuse ou interstitielle. Les 
dimensions qui se rapportaient à cet organe (hauteur 12 centim., diamètre 
transversal 6 centim. 5, épaisseur 4 centim. 5) dénotent une légère 
augmentation. 

Les constatations furent identiques pour le rein droit et la capsule sur- 
rénale de ce côté. 
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L'estomac présentait des tumeurs jeunes, sur la muqueuse, dans le 
Voisinage de la grande courbure ; elles n'étaient que faiblement pigmen- 
tées, 

Le foie, volumineux, n’offrait pas de dégénérescences. Trois petites 
tumeurs s’observaient dans la capsule de Glisson et sous cette capsule. 
Dans le parenchyme, à peine çà et là une petite tumeur. 

Le pancréas était également entrepris. 

Il y avait un ganglion mésentérique ayant les dimensions d'une pomme 
et une couleur de poix. 

Un grand nombre de petites tumeurs (50 à 60) se trouvaient dispersées 
dans le mésocélon. 

À droite, à mi-cuisse, face interne existait une tumeur mélanique mesu- 
rant 5 centimètres sur 3. 

Les ganglions du pli de l’aine sont envahis par le néoplasme, mais leur 
Couleur, quoique foncée, est cependant moins intense que celle des 
tumeurs développées dans les viscères (1). 

Rien à l'œil (2). 

Sous le maxillaire droit (branche horizontale), se trouvait une tumeur 
qui avait crû rapidement en volume. Il y avait en outre, à la peau du cou, 
Un nodule gros comme une noisette, et totalement blanc, Glandes sous- 
Maxillaires et ganglions du cou étaient fortement envahis. 

Enfin un nodule de 7 millimètres sur 4 s'observait à la base des cordes 
vocales, partie postérieure. 


Érune HISTOLOGIQUE. — L'examen histo-pathologique du cas a porté sur 
les trois tumeurs enlevées au malade, lors de l'intervention chirurgicale; 
Ce sont : la tumeur ulcérée du bras, la tumeur du flanc, et celle du mus- 
Cle soléaire. 

J'ai également utilisé dans ce but, le ganglion mésentérique enlevé au 
Moment de l'autopsie. 

Ces matériaux ont été fixés par fragments, par l'alcool absolu, le liquide 
de Flemming, le sublimé et la formaline ; ils ont subi ensuite les manipu- 
lations histologiques d'usage, pour être débités en coupes sériées et étu- 
diées au microscope. 

Il ressort de cette étude, cette donnée générale, que ces productions 
néoplasiques, quel que soit l’endroit auquel elles se sont développées, 
Présentent la même structure histologique. Il me suffira donc de décrire 

aSpect d’une de ces tumeurs, celle du flanc, par exemple, que je choisis 
Somme étant la plus complète et la plus intéressante. 

La tumeur est développée surtout dans le sous-derme, mais s'étend 
Aussi dans le derme, envahissart même les papilles dermiques. Celles-ci 
refoulant le réseau muqueux de Malpighi, l’incisent profondément. 

Dès l’abord on est frappé par l'aspect nettement alvéolaire de la 


(1) La coloration foncée si intense pour les tumeurs développées dans les viscères, 
ait frappante de contraste avec les tumeurs de la peau, qui étaient presque tota- 
ement dépourvues de pigment. 


(2) Un examen ophtalmoscopique pratiqué chez le malade m'avait décelé aucune 
Sion, 


ét 
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tumeur. Elle est constituée de cellules volumineuses, bien délimitées et 
d’un stroma conjonctif formant des mailles enserrant les cellules ; dans 
le stroma courent les vaisseaux, et les plus fines des mailles sont formées 
par des capillaires sanguins. 

Les cellules néoplasiques sont serrées les unes contre les autres et 
acquièrent par cette compression réciproque un caractère épithélioïde. 
Leur protoplasme est finement granuleux et leur noyau arrondiou ovalaire 
présenle un réticulum fortement chromatique. Quelques-uns renferment 
un gros nucléole. Peu ou pas de caryocinèses dans ces cellules. Çà et là 
disséminés dans l’étendue du néoplasme, mais surtouten profondeur, dans 
le sous-derme, se rencontrent des points de prolifération cellulaire intense 





Fı@. 2. — Aspect alvéolaire de la tumeur. (Leitz, obj. 3, ocul. 4, tube 18.) 


s’opérant par voie mitosique. Ces cellules sont notablement plus petites 
que les cellules environnantes, et leur noyau est très avide de matière 
colorante. 

Dans les mailles du réseau délimitant les alvéoles, particulièrement 
dans le centre de la tumeur, on observe dans les cellules néoplasiques 
des phénomènes de dégénérescence très active. 

Le protoplasme de granuleux devient finement vacuolaire, puis il prend 
une disposition radiée. Des vacuoles plus grandes se forment pendant que 
la cellule gonfle, que le noyau devient granuleux et moins colorable, 
bientôt après on assiste à la fusion des vacuoles en une vacuole unique, 
grande qui refoule le noyau et ce qui reste du protoplasme à la périphérie 
de la cellule. Enfin, comme dernier stade de cette hydropisie cellulaire, 
on ne retrouve plus que la membrane limite, qui entourant d’abord une 
grosse vésicule claire, finit par s’affaisser et se résorber à son tour. 

On était en droit de se demander si les vacuoles en question ne renfer- 
maient pas du glycogène, maisje n’ai pas réussi à mettre ceproduit en évi- 
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dence, même par action prolongée de la glycérine iodée sur des coupes 
faites dans des fragments fixés à l'alcool absolu et qui à aucun moment 
n'avaient passé par l’eau. 

Comme je lai dit déjà dans les lignes précédentes, ces phénomènes de 
dégénérescence hydropique des cellules s'observent surtout au centre de 
la tumeur, mais encore en d’autres points. Examinant les choses de près, 
on remarque que cette particularité se rencontre dans les alvéoles dont 
les travées conjonctives ou les capillaires limites ont subi des transfor- 





SEX tai 
ATOS 2 Dégénérescence des cellules. (Immersion homogène 1/12 Leitz. 
Chambre claire Leitz.) 


cn. Cellule néoplasique. — p.a. Pigment autochtone. — v. Vaisseau sanguin. 
— 4. Hématie. — p.. Pigment hématique. — c.d. Cellule dégénérée. 


mations. Disons déjà qu’elle est le résultat d’un trouble circulatoire. 

A la périphérie de la tumeur le stroma conjonctif est très riche en vais- 
Seaux, et des capillaires très fins sillonnent et divisent le néoplasme en 
tous sens. Mais au centre surtout, et par places, on voit s'établir des 
thromboses, avec affaissement des vaisseaux, surtout des capillaires. Ceux- 
Ci ou bien se transforment en tissu fibreux, ou bien subissent la dégéné- 
rescence hyaline. 

En certains endroits encore les capillaires sont perméables et on y 
trouve les globules rouges plus ou moins altérés; en d’autres, ils sont vides 
et sur un point de leur trajet la paroi s’est rompue laissant échapper les 
Slobules entre les cellules. 
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La plupart de ces globules se résorbent sur place et abandonnent au 
stroma leur hémoglobine qui se transforme en hématoïdine ; d’autres sont 
absorbés par les cellules néoplasiques par des phénomènes de vraie pha- 
gocytose dont j'ai pu observer les étapes successives sur mes coupes. On 
voit la cellule se creuser en un point, entourer le globule rouge, et celui- 
ci être totalement englobé. Une seule cellule peut ainsi capter un grand 
nombre de globules rouges qui sont digérés dans la cellule, Ces cellules 
se présentent alors avec un aspect plus foncé; elles renferment dans leur 
protoplasme des masses amorphes brunes. La figure 3 montre une de. ces 
cellules (p. A.) renfermant du pigment hématique. 

Outre ce pigment hématique, on trouve dans ces mêmes cellules, et 
surtout dans les cellules du stroma des alvéoles, un pigment beaucoup 
plus noir que le précédent. Il se présente sous forme de granulations 
noires, amorphes, se réunissant en boules. Elles sont insolubles dans 
l’eau, l’alcool, l’éther, le xylol et ne renferment pas de fer. Ce pigment 
est le pigment autochtone des mélanosarcomes. 

J'ai déjà signalé, dans la note de la page 757, la rareté de ce pigment 
dans les tumeurs de la peau et son extrême abondance dans celles déve- 
loppées dans les viscères et les ganglions. En effet, dans la tumeur qui a 
envahi le ganglion mésentérique toutes les cellules qui entrent dans la 
constitution du néoplasme sont tellement bourrées de pigment autochtone 
qu’on peut à peine retrouver quelques détails dans leur structure. Il est 
à remarquer, de plus, que dans le ganglion mésentérique, comme aussi 
dans les ganglions tuméfiés qui ont été relevés lors de l’autopsie, il ne 
reste pas trace de la structure lymphoïde de ces organes, elle a été rem- 
placée par le néoplasme à structure alvéolaire. 

L'extension des tumeurs de la peau se fait dans le sous-derme, et elle se 
fait d’une façon active en refoulant les tissus environnants. Ceux-ci se 
condensent à la périphérie et forment autour du néoplasme une capsule 
fibreuse épaisse. 

La partie ulcérée de la tumeur du bras pouvait être intéressante au point 
de vue des micro-organismes qu’on pouvait y rencontrer. Aussi ai-je appli- 
qué la méthode de coloration de Gram à plusieurs coupes de portions 
de tumeur fixées au sublimé et à l’alcool fort. J'ai ainsi pu mettre en 
évidence, à la surface dénudée du derme, de nombreux staphylocoques et 
quelques streptocoques. Mais pas un seul de ces micro-organismes ne 
pénétrait en profondeur entre les éléments ; il n’y en avait pas davantage 
dans les voies lymphatiques. 


En résumé, les tumeurs cutanées débutent dans l’hypoderme et 
nvahisse nt le derme. Elles sont nettement alvéolaires et composées 
de cellules sarcomateuses, dont quelques-unes contiennent des gra- 
nulations de mélanine. Les fins capillaires qui sillonnent les tumeurs 
se rompent facilement et les cellules néoplasiques dégénèrent par 
défaut de nutrition. 

Les métastases produites dans les organes internes sont nombreu- 
ses et donnent naissance à des tumeurs fortement pigmentées. 


CAS DE SARCOME SIMULANT LE MYCOSIS FONGOIDE 761 





DIAGNOSTIC. CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 


Laissons momentanément de côté les résultats fournis par l'étude 
histologique, qui n’a pu être faite que tardivement, et voyons à quel 
diagnostic peut mener l’ensemble des faits cliniques. 

L'opinion que forme dans l'esprit un semblable tableau de lésions, 
est qu'il s’agit d'un cas de mycosis fongoïde à tumeurs d’emblée 
(variété Vidal et Brocq). On y rencontre, en effet, toutes les particu- 
larités décrites pour ce genre d'affection : 

Pas de période prémycosique, car on ne peut considérer comme 
en faisant partie, les quelques rares petites plaques de psoriasis que 
le malade portait sur le bras droit et à la jambe gauche. Non seule- 
ment la durée de leur existence est anormalement longue (le malade 
en avait eu dès l'enfance), mais elles n’ont jamais été le siège de 
démangeaisons, et en outre, je n'ai jamais rencontré le psoriasis 
parmi les productions prémycosiques citées par les auteurs. 

L'aspect des tumeurs ulcérées est absolument semblable à celui 
décrit pour les tumeurs mycosiques. Un macaron peu élevé sur la 
Peau environnante, aplati, à bourrelet arrondi, de coloration foncée, 
lie de vin; affaissement au centre, crevassement aboutissant à un 
aspect fongueux ; celui d’une tomate mûre dont l'enveloppe a éclaté. 

Ces tumeurs sont indolores, ne gênent que par leur localisation ; 
elles sont prurigineuses et le malade, par grattage, en détermine 
Souvent l’ulcération. Fréquemment des furoncles se développent dans 
le voisinage de ces néoformations. 

Le mode d'apparition et l'évolution de certaines de ces productions 
est typique : un nodule sous-cutané qui se pigmente, grandit sans 
S’ulcérer, puis après un temps plus ou moins long d'évolution pro- 
gressive s’affaisse, disparaît totalement en tant que tumeur, ne lais- 
Sant après elle qu’une tache pigmentée, 

Des tumeurs peuvent encore se ramollir et diminuer de volume, 
Surtout après la mort, au point que souvent elles ont complètement 
disparu. Or à l’autopsie la tumeur siégeant au cou avait diminué 
d’un tiers en volume. 

Enfin le décours chronique et progressif de la maladie, la cachexie 
à laquelle elle mène le patient et la mort survenue par complication 
pulmonaire, sont des caractères du mycosis fongoïde. 

Mais non moins grand est le rapprochement que l'on peut faire du 
Cas qui nous occupe avec les sarcomes de la peau. Notamment le 
Mélanosarcome de la peau, et la description que l’on trouve dans 
Funk (1) pour cette affection, met cette analogie en lumière. 

Pour la plupart des auteurs, le mycosis fongoïde pur évolue sans 


(1) Fung. Klinische Studien über Sarkome der Haut. Monatshefte für prak- 
tische Dermatologie. BA VIII, 1889, p. 74 
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gonflement ganglionnaire notable et si une légère adénopathie existe, 
elle peut trouver son explication par les lésions siégeant sur la peau. 

Dans le cas actuel, les ganglions étaient largement envahis, ce qui 
serait un argument en faveur du sarcome mélanique ; mais Funk (1) 
relève un certain nombre de cas de complications ganglionnaires 
dans des affections cutanées considérées comme mycosis. C'est ainsi 
qu'il y en avait dans le cas décrit par Gillot (2), dans le sixième cas 
de Vidal et Brocq, dans le premier cas de Geber (3), le premier de 
De Amicis (4) puis encore dans ceux de Hammer, Auspitz, Ma- 
nino, etc. Dans ces cas les ganglions entrepris siégeaient particu- 
lièrement au cou, aux creux axillaires et inguinaux. 

Cependant, ce caractère est plus particulier au mélanosarcome où 
on le rencontrerait au moins dans un tiers des cas. En effet, les sar- 
comes de la peau se métastasent par les voies lymphatiques et on 
rencontre des nodules secondaires dans tous les organes, spéciale- 
ment la peau, l’hypoderme, les ganglions, le foie, l'estomac, l’intes- 
tin, le cœur, les poumons et les enveloppes du cerveau. 

Un seul point clinique pourrait établir le diagnostic de sarcome : 
c’est le début de la maladie sur une tache maternelle le « nævus 
melas » qui se trouvait sur le dos, mais encore ce début n'est-il pas 
constant pour les sarcomes idiopathiques ; on ne l'observe que dans un 
quart des cas. 

Comme on le voit, le diagnostic différenciel entre mycosis à tumeurs 
d'emblée et sarcome peut présenter les plus grandes difficultés, voire 
même être impossible dans les cas où il n’a pour s'appuyer que les 
seules données de la clinique. En effet, même les caractères que Küb- 
ner (5) signale comme distinctifs pour le mycosis, ne sont pas rares 
du tout pour les sarcomes. La difficulté ne s'en trouve donc qu’ac- 
crue. 

C'est ici que l'étude histologique a toute son importance. 

Un simple coup d'œil au microscope montre qu'il s’agit, dans le 
cas présent, d'un sarcome alvéolaire pigmenté. Et dès lors on com- 
prend toutes les complications ganglionnaires et viscérales qui ont 
été relevées. Le sarcome mélanique est le seul qui se métastase par 
les lymphatiques et infecte les ganglions. Les cellules sarcomateuses 


(1) FUNK. Mémoire cité. 

(2) GILLOT. Thèse de Paris, 1869. 

(3) GEBER. Deutsches Arehiv für klinische Medicin, XXI, 2, 3. 

(4) DE AĮmīcIs. Contribuzione clinica ed anatomopatologica allo studio del Dermo- 
linfe-adenoma fungoide micosi, fungoide di ALIBERT. Napoli. Analyse in Annal. 
de Derm., 1882, 

(5) KôBNER dit « Die Mycosisknoten können rasch, binnen einige Tagen entstehen; 
manche Knoten sind weich und komprimierbar ; Geschwüre Wúnden nach Excision 
verheilen oft sehr rasch ; in vielen Fällen verschwinden ganze Tumoren, oder sin- 
ken in Zentrum ein ». Klin. u. experim. Mitteilungen, 1869. 
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Métastasées sont tantôt blanches, tantôt elles contiennent du pigment 
et les tumeurs que leur multiplication active fait éclore au loin, 
répond au type cellulaire qui leur a donné naïssance. Voilà pourquoi 
Certaines tumeurs, notamment celles de la peau, sont blanches, sont 
des « leucosarcomes », tandis que les autres sont intensément pig- 
mentées : des « mélanosarcomes » typiques. Nous remarquons de 
plus que le gonflement survenu dans les ganglions n’est pas dû à 
une hypertrophie et hyperplasie du tissu Iymphoïde, mais à l’envahis- 
sement de ce tissu et à son remplacement progressif par des néo- 
plasmes métastatiques. 

Je nai pas à revenir ici sur la structure histologique des tumeurs, 
le paragraphe précédent y a été entièrement consacré. Je désire 
Cependant faire une remarque au sujet du diagnostic de « mélanosar- 
Come » qui a été la conséquence de cette étude. 

Certains auteurs estiment que les sarcomes pigmentés qu'ils 
dénomment mélanocarcinomes, ont une origine constante, les nævi 
Pigmentés : 

Il s’agit en ce cas de carcinomes à structure alvéolaire (ce carac- 
tère leur est toujours propre), contenant du pigment. De croissance 
rapide, ils infectent les ganglions lymphatiques, fournissent des 
Métastases mélaniques et déterminent la mort. 

L'origine est très probablement ici celle que Unna (1) invoque et 
à laquelle je viens de faire allusion : une tache pigmentée de la région 
de l’omoplate dégénérée en mélanome opéré aux Indes hollandaises, 
Mélanome qui s’est conduit de la façon indiquée ; mais nous adopte- 
terons ici l'épithète que Ziegler notamment emploie pour les tumeurs 
Pigmentées malignes en général, celle de sarcome. 

Que les éléments soient d’origine connective ou endothéliale, ou 
qu’ils dérivent d'épithèles inclus dans les nævi, leur conduite est 
semblable, ils infectent les ganglions et de ce chef sont « cancéreux ». 

Il résulte des considérations énoncées ci-dessus que le mycosis fon- 
goïde «à tumeurs d'emblée » et le sarcome de la peau offrent des 
ressemblances telles, que souvent il est très difficile de se prononcer 
Pour l’une ou pour l’autre de ces affections ; et l’on est en droit de se 
demander si bon nombre de cas décrits comme étant du mycosis fon- 
8oïde, surtout ceux accompagnés de lésions ganglionnaires, n'étaient 
Pas des sarcomes de la peau. 

Le mycosis fongoïde est-il bien un type morbide, comme le veulent 
Vidal, Brocq, Gillot, Demange et la plupart des auteurs français? 

ais ces auteurs décrivent des affections si spéciales qui se rappor- 
tent à la lymphadémie cutanée, dans lesquelles il y a, outre les pro- 
ductions néoplasiques de la peau, des altérations si profondes dans le 


(1) UNNA. Sarxome und Melanocarcinome, Lehrbuch der speciellen pathologischen 
Anatomie de ORT, 1894. 
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liquide sanguin (leucémie, pseudo-leucémie) que l’on ne saurait con- 
cilier ce tableau morbide avec celui du « mycosis fongoïde pur ». Là, 
en effet, il ny a pas de lésions du liquide sanguin, et les figures 
microscopiques ne sont pas celles d’un lymphosarcome, mais celles 
d’une tumeur conjonctive à cellules plutôt grandes, arrondies, étoilées, 
mono ou binucléées entre lesquelles il existe un stroma évident. 

Bien plus, Kaposi, Port, Funk, Doyon, Besnier et la plupart des 
auteurs allemands tendent à rapprocher le mycosis vrai des sarcomes 
et à le considérer comme une variété clinique de ces derniers. 

Le cas qui a fait l’objet de cette étude plaide fortement en faveur de 
cette dernière opinion. 

En outre, il ressort de l'étude comparative des cas décrits que, s’il 
existe réellement une affection dite «mycosis fongoïde à tumeurs 
d'emblée », il est certain que le syndrome qui le constitue ne lui est 
pas propre, et qu’on peut le rencontrer dans tous ses détails, et dans 
la lymphadénie cutanée, et dans les sarcomes de la peau. 

En terminant ce travail, j’adresse à mes chers maîtres, M. le 
D" Cruyl et M. le P* Van Duyse, mes sincères remerciments pour les 
sages conseils qu’ils m'ont donnés, et le vif intérêt avec lequel ils ont 
suivi mes recherches. 


CONCLUSIONS 


De l’ensemble de ces données il résulte que : 

1° Le cas présent ne peut s'interpréter que comme un sarcome 
alvéolaire de la peau. 

2° Par les seules données de la clinique on ne peut établir le dia- 
gnostic différenciel entre le mycosis fongoïde à tumeurs d'emblée, et 
le sarcome idiopathique de la peau. 

3° Le cas qui a fait l'objet de cette étude, est une nouvelle preuve 
de l’analogie qui existe entre ces deux affections. 

4° Si le mycosis fongoïde existe en tant qu'affection distincte, les 
productions cutanées et leur évolution se rencontrent identiques dans 
d’autres maladies. 

5° Dans tous les cas, il est impossible de considérer les cas de 
lymphadénie cutanée comme étant du mycosis fongoide. 





CONTRIBUTION 
A L'ANATOMIE PATHOLOGIQUE DU PSORIASIS 


Par le D' L. Kopytowski, 
Médecin de l'hôpital Saint-Lazare, à Varsovie. 


Sous ce titrenous avons publié en 1895 un travail étendu dont le texte 
russe a été présenté à l'Université de Varsovie pour obtenir le grade 
de docteur en médecine et le texte polonais a été imprimé la même 
année dans les mémoires de la Société de médecine (Pamitnik Tow- 
lek). Ce travail, un des plus détaillés qui existent en cette matière, 
n'ayant été ni traduit, ni rapporté en aucune langue étrangère, nous 
nous croyons autorisé à en faire connaître les traits principaux, 
d'autant plus que le D" W. J. Munro décrit en 1898 (1), comme fait 
absolument nouveau, l'existence d’abcès miliaires dans le psoriasis. 
Or, il y a de cela quatre années, nous avons observé et décrit les 
mêmes lésions avec beaucoup plus de détails. 

Nos recherches personnelles portaient sur 26 cas de psoriasis 
observés dans le service de notre ancien maître M. le professeur 
Trautvetter, de Varsovie, les sujets se trouvaient à diverses périodes 
de l'affection et n’avaient été soumis à aucun traitement. 

Dans deux cas, il s'agissait de psoriasis généralisé. Quant à la 
méthode technique des préparations, nous avons eu recours à 
l'inclusion paraffinée, puis à la fixation et à la coloration par les 
Procédés recommandés dans la littérature respective. 

Voici les caractères généraux des lésions cutanées qu’il nous a 
été donné d’observer. La couche épidermique cornée était épaissie 
dans tous les cas sans exception, et dans trois préparations elle l'était 
au point de masquer tous les autres détails histologiques. La dite 
Couche cornée semblait dissociée dans le sens vertical et prenait 
l'aspect de bandes onduleuses, dirigées transversalement. Les élé- 
ments cellullaires y présentaient trois caractères constants: 1) la 
Présence des noyaux se laissant imprégner de matière colorante ; 
2) la perceptibilité de contours cellulaires dans les couches profondes ; 
3) l'inégale faculté de coloration pour les différentes cellules. Un point 
àrelever, c'est qu'on apercevait par places des éléments à coloration 
élective parfaite et par places des éléments homogènes — fait que l’on 
doit attribuer à différents degrés de hératinisation. Les cellules à 
Coloration parfaite se trouvaient tantôt au-dessus, tantôt au-dessous 
de cellules qui ne se laissaient pas imprégner électivement par les 
Matières colorantes. Dans l'intervalle des deux couches adjacentes on 


(1) Annales de Dermatologie, 1898, p. 961. 
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constatait dans vingt-trois cas des leucocytes sous forme de nodosités, 
d'infiltration diffuse ou de foyers étoilés fort étendus. Habituellement, 
on voyait, au sein de la couche cornée, des espèces de fentes remplies 
par des leucocytes ; parfois il s’y ajoutait des éléments altérés du 
tissu même (cinq observations) de manière à former des abcès mi- 
nuscules. 

Le degré de l’infiltration de la couche cornée se trouvait parfois en 
rapport avec l'infiltration cellulaire des différentes papilles, ce qui 
nous paraît fort important pour élucider lemécanisme intime de l’affec- 
tion. Outre les lésions ci-dessus mentionnées, on remarquait dans trois 
cas de petites cavités remplies d’un liquide séreux, qui, examiné plus 
attentivement, paraissait finement granuleux. Le stratum lucidum ne 
se laissait point distinguer sur nos préparations et dans certains cas 
il paraissait confondu avec la couche cornée profonde. Du reste, les 
préparations venaient de régions où ce tissu est peu développé (dos 
et bras). Le corps muqueux des points lésés était fortement et non 
uniformément épaissi, une seule préparation pouvant offrir divers 
degrés de cette modification, en rapport constant avec la durée du 
processus et la période de son évolution. En ce qui concerne les diverses 
portions de cette couche, le stratum granulosum, bien distinct dans 
tous les cas, n’était pas uniformément épaissi, et comprenait de 1 à 4 
rangées de cellules ; les préparations à l'acide osmique et en partie 
celles à l'acide chromique, ne réagissaient point à la kératoxyline. 

La couche des cellules crénelées sus-jacentes aux papilles renfer- 
mait le plus souvent de 5 à 6 rangées de cellules, certaines prépara- 
tions n’en montrant qu'une ou deux rangées, d’autres au contraire 
jusqu’à douze. Les espaces intercellulaires du corps muqueux mon- 
traient des amas de leucocytes plus fréquemment même que dans la 
couche cornée (10 cas).— Voici comment ce phénomène se présente : 
en de certains points circonserits, les cellules superficielles du corps 
muqueux, sous-jacentes à la couche cornée, perdent progressivement 
leurs contours tranchants jusqu’à confluer en une masse homogène, 
diffuse, peu apte à se colorer et au milieu de laquelle on perçoit de 
temps entemps quelques cellules isolées à noyau conservé et un grand 
nombre de leucocytes. Ce sont, à notre point de vue, des abcès, au- 
dessous desquels il existait de petites ecchymoses provenant des vais- 
seaux papillaires, fortement congestionnés et distendus. Ajoutons 
que les foyers morbides en question avaient l’aspect de coins à som- 
met enclavé dans le corps muqueux et à base constituée par la couche 
cornée épidermique. 

Le corps muqueux présente également des lacunes à contenu 
séreux (4 cas) et sur une préparation on a constaté le contenu réti- 
forme. 

Les portions interpapillaires du corps muqueux étaient fortement 
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exagérées, surtout dans leur partie supérieure, deux fois plus déve- 
loppée que la base. Les cellules y offraient diverses formes; le noyau 
en était grand et vésiculeux et le protoplasma abondant renfermait 
souvent des vacuoles. Les espaces interstitiels étaient dilatés. Sur 
des préparations fixées au sublimé ou à l'acide osmique on distinguait 
souvent des figures de karyokinèse, une fois même jusqu’à quatre 
Pour chaque champ microscopique (psoriasis généralisé datant de 
deux années). Les leucocytes se faisaient remarquer, surtout au- 
dessous des abcès miliaires. 

La couche basilaire renfermait pour la plupart 2 à 4 rangées de 
cellules (dans deux cas jusqu’à 12). 

Parfois les processus interpapillaires étaient constitués exclusi- 
vement par des cellules cylindriques à gros noyau et à protoplasma 
peu abondant. Cette couche contenait quelquefois des granulations 
pigmentaires. 

Dans le corps muqueux,à la limite des papilles, nous avons observé 
dans 9 cas des cellules fusiformes (5 fois en grand nombre), les- 
quelles étaient deux fois plus longues et une fois et demie plus volu- 
mineuses que les cellules du réseau de Malpighi. Ces éléments,le plus 
abondants vers le sommet des papilles, semblaient pénétrer du tissu 
papillaire dans l’intérieur du corps muqueux, se groupaient en éven- 
tail et se prolongeaient au niveau des papilles mêmes, jusqu’à travers 
l'épaisseur du corps muqueux. Ils avaient été décrits pourla première 
fois en 1867 par Biesiadecki comme des éléments migrateurs, puis 
par Pagenstecher qui leur a attribué la faculté de régénérer le tissu 
épidermique, et les regardait également comme des cellules migra- 
trices, d'accord en cela avec Kaposi, Neumann, Sirsky et Schütz. 

Or, nous sommes loin de comprendre les raisons qui ont déterminé 
tous ces auteurs à voir en ces cellules des éléments migrateurs; leur 
volume peut être fort différent, leur protoplasma et leur noyau se 
laissent facilement colorer par les réactifs appropriés; leur aspect 
général rappelle beaucoup les éléments endothéliaux, sauf que le 
volume de ces derniers est deux fois moins considérable. Sur bien des 
Préparations, nous avons surpris le rapport intime des éléments 
fusiformes avec les cellules endothéliales des vaisseaux par l’intermé- 
diaire des prolongements filiformes qui unissaient les unes aux autres. 
Une extrémité de la cellule fusiforme tenait ainsi à l’endothélium 
vasculaire, l'autre pénétrait entre les éléments du réseau de Malpighi. 
Dans un cas, nous avons aperçu une cellule fusiforme enclavée au 
Milieu des éléments épithéliaux et présentant des noyaux en voie de 
multiplication (étoile double). 

Ces données nous amènent bien à croire que les cellules fusi- 
formes proviennent probablement de celles de l’endothélium et servent 
à former de nouveaux vaisseaux. 
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En effet, la présence de ces cellules est constante dans les lésions 
accompagnées d'une vascularisation intense, par exemple dans les 
condylomes, les rebords des ulcérations, etc. Toutefois on ne saurait 
rejeter absolument l'opinion qui fait de ces éléments, du moins en ce 
qui concerne certains d’entre eux, des cellules conjonctives hypertro- 
phiées. 

Derme cutané. — Dans tous les cas observés les papilles étaient 
hypertrophiées à un degré variable jusqu’à atteindre de trois à douze 
fois le volume normal. Le tissu papillaire contenait souvent des cel- 
lules fusiformes conjonctives, l’infiltration leucocytaire y était fré- 
quente, parfois même tellement prononcée qu’elle masquait les autres 
détails histologiques ; il est à noter que l'épiderme était dans ces 
cas infiltré lui aussi. Les ecchymoses se voyaient souvent dans letissu 
papillaire, les vaisseaux se dessinaient nettementle long de la papille, 
parallèlement à sonaxe ou bien avaient un parcours flexueux; les élé- 
ments endothéliaux étaient tuméfiés avec des noyaux en bâtonnet. 

Ces modifications, plus accentuées dans les couches superficielles 
du derme que dans la profondeur de celui-ci, consistaient essentielle- 
ment dans la dilatation des vaisseaux, qui étaient remplis de globules 
rouges et dans l’infiltration cellulaire le long de leur parcours. La 
trame conjonctive du derme avec les fibres élastiques paraissait 
hypertrophiée. Le tissu adipeux sous-cutané était indemne. 

En ce qui concerne les poils, on y remarquait la disjonction de la 
gaine interne et un développement considérable de la couche granu- 
leuse du corps muqueux ; leur point d'implantation se présentait en 
forme d’entonnoir à base supérieure, rempli de lamelles cornées. 

Peu de modifications dansles glandes sudoripares et sébacées. Il ne 

nous a pas été possible de découvrir des nerfs malgré les 2,000 coupes 
examinées et emploi des procédés spécialement appropriés à ce but 
(dans le 25° et le 26° cas). 
. Toutes ces altérations ci-dessus énumérées nous font penser que 
dans le psoriasis il s’agit d'un processus inflammatoire ; telle est 
l'origine des accumulations de leucocytes dans la couche cornée, de 
la destruction des éléments épithéliaux et des abcès miliaires (plus 
fréquents au niveau du corps muqueux). C’est à l’inflammation qu’il 
faut encore attribuer les lacunes à contenu séreux mêlé parfois de 
réseau de fibrine que l’on rencontre dans la couche épithéliale de 
la peau, puis l’épaississement considérable du réseau de Malpighi 
avec la présence des figures karyokinétiques et l'hypertrophie des 
cellules cylindriques. 

Les modifications des papilles sont exactement celles que l’on 
observe dans leur inflammation: infiltration intense de leucocytes, 
ecchymoses, tuméfaction et multiplication des cellules endothéliales 
(éléments fusiformes). 
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Les lésions inflammatoires du psoriasis sont donc incontestables ; 
Quantaux lésions d’une autre nature, la parakératose, parexemple, elles 
doivent être considérées comme secondaires. Les images microsco- 
Piques, surtout dans les cas accompagnés d'un épaississement consi- 
dérable de la couche cornée, permettent souvent de voir, à côté des 
Couches des cellules se colorant normalement, des couches qui ne s'im- 
Prègnent que légèrement et d'une manière homogène, —ce sont des 
Portions de tissu absolument cornifiées et qu'on observe habituelle- 
ment là où une grande quantité de leucocytes sépare les unes des 
autres les couches cornées. Le rapport intime des deux lésions paraît 
donc certain et on le comprendra facilement de la manière suivante : 
le processus inflammatoire n’est point continu, mais se produit par 
Poussées successives ; les leucocytes émigrés des papilles pendant 
les périodes aiguës de l'affection, cheminent vers la surface cutanée 
jusqu’à ce que la couche de Malpighi ou l'épiderme corné leur oppose 
une résistance difficile à vaincre. Ils s'accumulent alors en détruisant 
la connexion entre différentes cellules épidermiques et en produisant 
leur dégénérescence ou leur dessèchement, suivant que ces connexions 
Sont partiellement ou totalement abolies. 

Nous pensons qu'il y a une relation fort simple entre la production 
des masses cornifiées d'un côté et l'intensité du processus inflamma- 
toire des papilles de l’autre: plus ce dernier est prolongé et violent, 
plus l'hypertrophie secondaire du réseau de Malpighi et la formation 
Consécutive des masses cornées sont prononcées. Les divers stades 
de la kératinisation des cellules épidermiques dépendent également 
du moment et du point où ces cellules isolent des couches profondes 
de la peau. 

Cette manière d'envisager le mécanisme des lésions du psoriasis 
nous paraît absolument conforme à la réalité, et il serait, croyons- 
nous, inutile de voir dans le troubleclinique de kératinisation la lésion 
primitive du psoriasis; en effet, la kératinisation peut complètement 
s'expliquer par l’état inflammatoire des papilles dermiques. 

Toutes nosrecherches histologiques et‘bactériologiques n’ont pour- 
tant pas élucidé quelle est la cause primitive — la pathogénie — du 
Psoriasis ; de même elles n’ont pas fourni de données au sujet de l'in- 
fluence de l’innervation sur cette maladie. 


SUR LA LUTTE 
CONTRE LA 


PROPAGATION A MASCULO DES MALADIES VÉNÉRIENNES 


Par M. H. Hallopeau (1). 


Je m'occuperai plus particulièrement du rôle de l'homme dans la 
propagalion des maladies vénérienneset des moyens de le restrein- 
dre, surtout à Paris et dans les grandes villes. Il n'est pas besoin 
de dire qu'il va de pair avec celui de la femme, avec cette circons- 
tance aggravante que, le mâle ne faisant pas en général commerce 
de son corps, la société se trouve, par cela même, dépourvue 
envers lui de toute force coercitive et qu'on ne peut lui opposer la 
seule mesure radicale qui permette d'empêcher la transmission d’une 
maladie contagieuse : Nous voulons parler de l'isolement ; elle 
ne peut donc être, par ce fait même, suffisamment armée. 

Cela veut-il dire qu’elle doive, pour cela, rester absolument inac- 
tive, comme elle l’est trop souvent aujourd hui, en face de cette 
propagation par l'homme, fermer les yeux et se croiser les bras ? 

Nous sommes convaincu du contraire et c’est sur les moyens à 
employer dans cette direction que nous nous permettons d'appeler 
l’attention de la conférence. 

Ces moyens peuventêtre divisésen trois groupes : moyens Moraux, 
moyens administratifs, moyens médicaux. 

1° Moyens moraux. — Il peut paraître paradoxal de prononcer le 
mot moral à propos des maladies dont il est question. Cette qualifi- 
cation nous paraît cependant applicable aux conseils que nous avons 
le droit et le devoir de donner aux sujets contaminés, dans l'intérêt 
de leur santé, dans celui de leur famille, dans celui du public. 

Tout médecin, consulté par un individu atteint d'une maladie 
vénérienne, doit le prévenir des conséquences graves qu’elle peut 
avoir pour lui-même, pour les personnes avec lesquelles il se 
trouve en contact et particulièrement pour ses proches, et, s’il 
s’agit d'une syphilis, pour lesenfants qu'il pourraprocréer; il doit, 
conséquemment, lui conseiller l’abstention complète de rapports 
sexuels aussi longtemps qu’il sera atteint d'accidents transmissibles, 
soit directement, soit par voie d’hérédité. 

Sans doute, les choses se passent ainsi dans une certaine mesure, 
mais, habituellement, d'une manière insuffisante ; on n’a pour s’en con- 
vaincre, qu’à lire les publications de nos éminents collègues A. Four- 


(1) Communication à la Conférence internationale pour la prophylaxie de la 
syphilis et des maladies vénériennes. Bruxelles, septembre 1899. 
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nier et Jullien : Syphilis et mariage, blennorrhagie et mariage. Si, 
fréquemment, de jeunes épouses sont contaminées par suite del igno- 
rance où se trouve le mari des dangers qui résultent d’une syphilis 
trop récente ou d'une vieille blennorrhagie incomplètement guérie, 
Combien le fait doit-il être plus fréquent dans la classe ouvrière, pour 
les maîtresses attitrées ou les femmes de rencontre, alors que le 
malade ne reçoit, dans une consultation publique, que l'instruction 
Sommaire du traitement à suivre (1) ? 

Le médecin a donc à jouer un rôle d’une importance capitale en 
indiquant au sujet infecté quel est son devoir et nous sommes en droit 
de dire qu’il s’agit là de moyens moraux. 

Mais, ce n’est pas seulement le médecin qui doit intervenir effica- 
cement en pareil cas : il y a là en jeu un grand intérêt social ; il appar- 
tient donc à la société de se défendre par l'intermédiaire de ses repré- 
Sentants autorisés. 

Il serait, à cet égard, éminemment utile d’aviser officiellement les 
intéressés, comme on commence à le faire pour les tuberculeux, et 
aussi, grâce à la lutte entreprise si énergiquement par Lucien Jacquet, 
Pour les alcooliques, des dangers inhérents à leurs maladies ainsi que 
des moyens de les prévenir et d'y remédier. Nous proposons, à cet 
effet, de prescrire l'affichage, dans chaque atelier, dans chaque 
grand magasin, dans chaque grande administration, danschaque 
débit de vin et sur les murs des mairies, d'un avis ainsi conçu : 
toute personne atteinte d'une maladie contagieuse est expressé- 
Ment invitée à consulter de suite un médecin et à s'abstenir de 
Contacts avec une autre personne (2). 

2° Moyens ADMINISTRATIFS. — Ils sont le corollaire obligé des 
Mesures que nous venons d'indiquer. Actuellement, à Paris, nos 
vénériens n'ont des consultations et des services spéciaux que 
dans un nombre restreint d’hôpitaux ; il est indispensable de les 
Multiplier; il faut que l’ouvrier, que l'employé, en se rendant à son 
atelier ou à son administration ou en en sortant, trouve, sans être 
astreint à un dérangement considérable, les conseils et les médica- 
ments dontila besoin. Nous sommes ainsi conduit à demander que, dans 
Chaque établissement hospitalier, chaque bureau de bienfaisance, 
Chaque dispensaire, il soit établi une consultation spéciale pour 
les maladies vénériennes, faite par un médecin compétent et 
Pourvu de tous les moyens nécessaires pour les combattre effica- 
cement. 


(1) Dans nos policliniques hospitalières et autres, chaque vénérien devrait recevoir, 
En même temps qu'une consultation, uu avis imprimé dans lequel seraient résumés 
les dangers inhérents à la contagion de sa maladie. 

(2) On pourrait varier cette formule et dire, par exemple : «s'abstenir de contacts dé 
nature à la propager .» 
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En outre, l'administration de l'assistance publique aura à créer, 
dans chaque hôpital, un service spécial pour les maladies véné- 
riennes : on y recevra les malades qui se présenteront à ces consul- 
tations spéciales; on y transférera en outre ceux des autres services qui, 
atteints d’affections vénériennes incomplètement guéries, demeurent 
susceptibles de les transmettre et ne sont plus cependant assez malades 
pour que leur maintien dans une salle commune, au détriment de ceux 
qui attendent leur admission, se trouve justifié. 

3° Moyens mépicaux. — Ils sont également d’une importance capi- 
tale ; il va de soi que, si l’on arrive rapidement à guérir une maladie 
vénérienne ou à en annihiler les manifestations extérieures, selon 
toute apparence seules transmissibles en dehors de l'hérédité, on con- 
tribue, par cela même, puissamment à en restreindre la propagation. 

- Nous devons considérer successivement, à cet égard, la blennor- 
rhagie, le chancre simple, la syphilis. 

A. — Blennorrhagie. — Nous sommes de ceux qui considèrent 
comme un progrès des plus importants le traitement de cette mala- 
die, dans sa phase aiguë, par les injections, surtout par celles de pro- 
targol avec séjour prolongé dans l’urèthre, tel que l’a institué notre 
éminent collègue Neisser; grâce à lui, l’on parvient le plus souvent à 
abréger, dans des proportions notables, la durée de la maladie ; 
l'idéal serait que ce traitement püût être pratiqué par le médecin 
lui-même ou des aides expérimentés, dans les consultations spéciales, 
avec examens méthodiques des urines; mais, peu de malades consen- 
tiraient à se déranger à cet effet, matinet soir, pendant vingt ou vingt- 
cinq jours; il faudra donc, après leur avoir pratiqué les premières 
injections, les engager à revenir fréquemment à ces consultations et 
leur fournir, en même temps que l’instrument approprié, la solution 
dont le prix est encore relativement élevé. 

B. — Les chancres simples seront suffisamment modifiés et rapi- 
dement guéris par l’application permanente d’iodoforme ; encore est-il 
indispensable de le procurer gratuitement aux malades. 

C.— Pour ce qui est de la syphilis, on doit considérer le chancre 
comme l'instrument principal de sa propagation par l'homme. 
Or, il est un moyen radical de le rendre inoffensif, c’est de len- 
lever. 

Sans doute, ce ne peut être là une mesure générale, car il 
existe manifestement des chancres inopérables. Mais souvent, au 
contraire, l’ablation en est facile et nullement pénible, elle peut être 
faite sans danger et ne laisse à sa suite qu’une plaie simple, laquelle 
se cicatrise rapidement. 

En pratiquant cette petite opération chaque fois qu’elle est pos- 
sible, on diminuera dans une proportion appréciable le nombre des 
cas de syphilis ainsi transmise. 
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Pour ce qui est des chancres non opérables, on pourrait, dans 
le méme but, les détruire par des caustiques exerçant une 
aclion spécifique sur le contage et les transformer ainsi en plaies 
Simples, non contagieuses. Nous avons obtenu ce résultat, dans 
Un Cas, par une application locale de sublimé en poudre; mais, cette cau- 
térisation a l'inconvénient de provoquer une tuméfaction œdémateuse 
assez considérable. On pourrait peut-être arriver au même but en fai- 
Sant usage du nitrate acide de mercure, dont on atténuerait l’action 
douloureuse par une injection de cocaïne, qui paraît inoffensive si 
l’on a recours au procédé de Poinsot. 

Cette dernière médication doit être, en tout cas, appliquée à une 
autre manifestation qui constitue presque exclusivement, avec 
le chancre, la voie de propagation de la maladie : nous voulons 
Parler de la plaque muqueuse. En la détruisant par l’action de cesel 
mercuriel, on lui enlève son caractère spécifique, elle west plus ino- 
Culable,et, simultanément, on débarrasse le malade d’un foyer d'intra- 
inoculation. 

Il va de soi que ce traitement n’est applicable que dans les cas où 
Ces plaques ne sont pas trop nombreuses, comme il est de règle chez 
l'homme. 

Si nous ne nous trompons, la mise en œuvre de ces moyens cura- 
tifs appliqués comme prophylactiques, concurremment avec les 
Moyens moraux et administratifs énumérés précédemment, réduirait 
dans des proportions considérables la propagation a masculo des 
Maladies vénériennes etnous verrions une phase descendante succéder 
à la phase ascendante que nous constatons et déplorons actuellement 
dans la transmission de ces maladies. 


REVUE DES CONGRÈS ET DES SOCIÉTÉS SAVANTES 


CONFÉRENCE INTERNATIONALE POUR LA PROPHYLAXIE 
DE LA SYPHILIS ET DES MALADIES VENERIENNES 


Bruxelles, 4-8 septembre 1899. 


La Conférence internationale pour la prophylaxie des maladies véné- 
riennes et de la syphilis, qui vient de se réunir à Bruxelles, a été l’occa- 
sion de nombreux travaux, dont beaucoup intéressent les syphiligraphes 
et dont l'analyse sera présentée aux lecteurs des Annales avec tous les 
détails nécessaires. Nous voulons dans ce préambule, au lendemain de 
la conférence, montrer rapidement son organisation, son but et les résul- 
tats auxquels elle peut, dès à présent, être considérée comme ayant 
abouti. 

L'idée de cette conférence était née à Berlin, au mois d'octobre 1897, 
pendant la Conférence de la lèpre. La première proposition de la réunir 
y fut formulée par le Professeur Wolff, de Strasbourg, et accueillie avec 
intérêt par la plupart des médecins présents; le soin de la mettre à exécu- 
tion fut confié au D' Dubois-Havenith avec mission de réunir la Confé- 
rence à Bruxelles, en 1899. 

Grâce au concours du Gouvernement belge et au prix d'efforts et de 
démarches incessantes, notre collègue est parvenu à réunir et à organiser 
d’une façon remarquable une Conférence, à laquelle ont pris part plus de 
300 membres de toutes nationalités, médecins, jurisconsultes, administra- 
teurs et législateurs, les uns à titre de délégués des divers gouvernements 
et des diverses administrations, les autres à titre privé et en raison de 
leur compétence particulière sur les questions médicales, sociales ou admi- 
nistratives du ressort de la Conférence, 

C’est ainsi que le Comité d'organisation de la Conférence comprenait le 
Ministre des travaux publics de Belgique, le bourgmestre de Bruxelles, 
le Secrétaire général du ministère des travaux publics avec, pour secré- 
taire général, le Dr Dubois-Havenith et pour secrétaire le D! Bayet ; que 
le Président de la Conférence était M. Lejeune, ministre d'État de Bel- 
gique, et que, parmi ses membres, on comptait, outre un grand nombre de 
notabilités dermatologiques de tous les pays, le Président du Conseil 
d’État du canton de Genève, un des vice-présidents du Conseil munici- 
pal de Paris, le chef de la 1re division de la Préfecture de police de Paris. 

En présence d'éléments aussi différents, les délibérations de la Confé- 
rence ont porté sur des points très divers et se sont ressenties nécessai- 
rement des compétences, et aussi, il faut bien le dire, des incompétences, 
qui y étaient représentées. Elles se sont surtout ressenties de la mise en 
présence de représentants des deux opinions qui, actuellement, cherchent 
à prévaloir au sujet de la prophylaxie administrative et policière de la 
prostitution, à savoir les « réglementaristes », les «abolitionnistes». Avec 
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un grand esprit d'indépendance et de libéralité, les organisateurs de la 
Conférence avaient fait, dans leurs invitations, une très large place aux 
représentants, quelquefois plus acharnés qu'autorisés, des doctrines aboli- 
tionnistes et des différentes sectes de l’ « Abolitionnisme ». Réunis par leur 
Commune horreur pour toute espèce de réglementation, ils ont, dès le dé- 
but de la Conférence, combattu en groupe compact et, grâce au système 
obstruction qui réussit souvent aux oppositions, ils sont parvenus sou- 
vent à faire dévier les discussions et ont certainement fait obstacle à l’adop- 
tion de vœux qui auraient réuni une imposante majorité. Pour un auditeur 
qui aurait suivi les discussions, sans tenir compte d'aucun autre élément 
que la fougue et le nombre des orateurs qui y prenaient part et sans 
Chercher à scruter les opinions de la majorité des auditeurs, il aurait pu 
sembler que la conférence se composait surtout « d’abolitionnistes », et 
Cependant en réalité la grande majorité de ses membres était d’une 
Opinion tout opposée que les discussions n’ont fait que confirmer. 

D'ailleurs, les résolutions prises par la Conférence, montrent bien que 
la liberté de la prostitution n’a pas été pour la Conférence de Bruxelles, 
Comme quelques-uns ont déjà essayé et essayeront encore peut-être de le 
faire croire, un article de foi. 

De ces résolutions et des vœux de la Conférence se dégage l'idée 
que, si la prostitution doit être réglementée, il faut apporter dans cette 
réglementation toute l'humanité possible et que, à la réglementation, il 
fait adjoindre des œuvres de moralisation de la femme. Suivant l’heureuse 
formule donnée par M. le Professeur Fournier, c’est surtout des mineures 
qu'il faut se préoccuper, ce sontelles qu’il faut empêcher de se prostituer : 
l'humanité et la charité commandent de les protéger, et, pour une fois au 
Moins, la prophylaxie des maladies vénériennes s'accorde avec elles, 
Car ce sont surtout les mineures qui disséminent la syphilis. 

Au point de vue purement scientifique, et exclusivement médical, la Con- 
férence de Bruxelles ne pouvait évidemment pas donner occasion à des 
travaux de haute originalité ; elle a permis cependant de recueillir, sur 
toutes les questions relatives à la prostitution, des documents de haute 
Valeur; les enquêtes faites à son occasion dans les différents pays, 
les rapports qui lui ont été communiqués et les procès-verbaux de ses 
Séances formeront le recueil le plus complet et le plus utile à consulter 
qui ait été depuis longtemps publié sur ce point d'hygiène sociale. Des 
discussions est résulté nettement cette ‘conclusion qui n’est sans aucun 
doute ni nouvelle, ni faite pour étonner, mais qu'il n’est pas inutile derap- 
peler à certains polémistes, que les statistiques concernant les maladies 
Yénériennes ne peuvent être invoquées ni pour ni contre la réglementation, 
attendu qu'elles peuvent tout démontrer, qu’elles reposent trop souvent 
Sur des bases discutables et qu’elles ne sont pas comparables entre elles, 
Comme l’a dit M. le Professeur Fournier, aux applaudissements de la Con- 
férence, le bon sens vaut mieux que les statistiques pour juger les ques- 
tions relatives à la prostitution et à sa réglementation. 

Avant de terminer ce premier article sur la Conférence de Bruxelles, je 
tiens à rendre l'hommage qui lui est dû à la haute distinction avec 
laquelle le Président de la Conférence, M. le Ministre Lejeune, a dirigé 
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ses débats, tâche difficile et laborieuse entre toutes, en raison de la com- 
plexité des éléments dont elle était composée tant au point de vue de 
leur compétence qu’au point de vue de leur langage. 

Il west que juste également de noter le soin minutieux avec lequel 
avaient été organisés les divers services de la Conférence. On s’en rendra 
compte lorsque j'aurai dit que, dans le mois qui a précédé louverture, 
tous les membres de la Conférence avaient reçu à leur domicile personnel 
les rapports préliminaires, lesquels ne comprenaient pas moins de 1,000 
pages in-8°, ce qui leur avait permis d’étudier ces rapports à loisiret de 
les utiliser pour préparer les argumentations; par un raffinement dont 
plus d'un de nous a ressenti toute l’utilité, les rapports écrits en langue 
allemande étaient accompagnés d'un résumé en langue française fait par 
un très distingué assistant secrétaire, M. Sand. Le jour même de l'ouver- 
ture de la Conférence ;il était remis à chacun des membres 3 forts volumes 
in-8° formant un total de 2,000 pages environ et renfermant tous les rap- 
ports et un certain nombre des communications qui devaient être faites à 
la Conférence ; enfin, pendant le cours de celle-ci, il a encore été distribué, 
par les soins du Secrétariat, un grand nombre de communications impri- 
mees: 

Par une heureuse innovation, toutes les communications et toutes les 
argumentations en langue allemande ou anglaise étaient immédiatement 
résumées en français: MM. le Professeur Wolff et le D: Ehlers ont, à la 
demande du Secrétaire général, accepté la charge de cette traduction et 
lon remplie avec un rare bonheur et un dévouement ininterrompu, pour 
le plus grand profit de tous. 

Le même soin du détail se retrouvait dans l'organisation des bureaux 
de la Conférence. 

Sur tous ces points, le D” Dubois-Havenith a dépassé en précision 
et en perfection pratique les organisateurs des Congrès et Conférences 
antérieurs: tous les assistants lui en ont rendu le juste témoignage, et 
pour notre part nous avons puisé à Bruxelles de précieux exemples dont 
nous nous efforcerons de nous inspirer dans lorganisation matérielle du 
Congrès prochain de Dermatologie. 

Nos collègues bruxellois ont rivalisé de cordiale hospitalité pour rendre 
agréable et utile aux membres de la Conférence leur séjour à Bruxelles, 
et ils y ont pleinement réussi. Nous leur en adressons ici les remercie- 
ments de tous les membres français. 

Le Gouvernement belge et le Collège des Échevins de Bruxelles ont 
témoigné aux membres de la Conférence des égards dont ceux-ci conser- 
veront longtemps le souvenir. La première séance de la Conférence a été 
ouverte par M. le Ministre de l’agriculture et par M. le Ministre de l'in- 
térieur et de l'instruction publique. Une réception a été donnée en son 
honneur par M. le Ministre des affaires étrangères. Le Collège des 
Échevins lui a réservé la surprise d'une réception du soir dans le merveil- 
leux Hôtel de Ville de Bruxelles. Enfin, S. M. le Roi des Belges a voulu 
que la dernière réunion de la Conférence fût suivie d’une réception au 
Palais Royal, réception au cours de laquelle chacun des membres de la 
Conférence a eu l'honneur d’être présenté individuellement au Souverain. 
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C’est donc au Palais Royal même, à quelques pas du Palais des Acadé- 
mies où avaient eu lieu les séances de la Conférence, que se sont échangés 
les derniers adieux et les espérances de se retrouver en 1902 à Bruxelles, 
à la Conférence dont la réunion venait d’être votée. 

M. le Professeur Fournier a, en effet, fait décider par la Conférence la 
création dune Société internationale de prophylawie sanitaire et rurale, qui a 
pour but de continuer par des réunions périodiques et par la publication 
d'un organe officiel, l'œuvre inaugurée à Bruxelles. 

GEORGES THIBIERGE. 


Compte rendu des travaux de la Conférence. 


ENQUÊTES SUR L'ÉTAT DE LA PROSTITUTION ET LA FRÉQUENCE DE LA SY- 
PHILIS ET DES MALADIES VÉNÉRIENNES DANS LES DIFFÉRENTS PAYS. 


Ces enquêtes, confiées à des médecins versés dans l'étude des maladies 
Vénériennes, forment dans leur ensemble un volume de 920 pages ; elles 
se composent de statistiques et de renseignements sur la législation et la 
réglementation de la prostitution dans les différents pays d'Europe et dans 
Quelques nations extra-européennes. 

Cet ensemble considérable de documents échappe à une analyse détail- 
lée; le résumé que nous en donnons ci-dessous est surtout destiné à mon- 
trer au lecteur la nature et l'importance des documents contenus dans 
chacune de ces enquêtes, qui devront désormais être consultées par qui- 
Conque s’occupera de la question de la prostitution. 

Le plan général de ces enquêtes, auquel malheureusement tous les 
auteurs ne se sont pas conformés, avait été très exactement établi par les 
organisateurs de la Conférence et comprenait une série de questions rela- 
tives aux diverses catégories de prostituées, aux maisons de tolérance, 
aux règlements sur la prostitution et à leurs variations, à l'examen médi- 
Cal des prostituées, à leur hospitalisation et à leur traitement, aux diverses 
formes de la prostitution, aux modes de recrutement des prostituées et aux 
influences qui les poussent à la prostitution, à la part que prennent 
dans la propagation des maladies vénériennes la prostitution réglementée 
et la prostitution libre, à l'influence que l'absence de réglementation exerce 
Sur la dissémination des maladies vénériennes, à l'existence de services 
Spéciaux et de policliniques pour le traitement des maladies vénériennes, 
aux dispositions des règlements des sociétés de secours mutuels en ce qui 
Concerne les maladies vénériennes, enfin à l’organisation de l’enseigne- 
ment de la vénéréologie. 


Allemagne. 


Blaschko (Berlin) montre qu'aucun pays d'Europe n’est dans une si- 
tuation aussi favorable que l'Allemagne au développement des maladies 
Vénériennes, en raison de son développement extraordinairement rapide 
et limité aux grandes villes et aux centres industriels. 

La législation actuelle punissant le maquerellage, interdit les maisons 
de tolérance ; cependant quelques villesles ont conservées, d’autres ont créé 
des rues spéciales pour les prostituées. Les autres placent sous le con- 
trôle sanitaire de la police les filles qui, malgré les avertissements, se 


ANN. DE DERMAT. — 3° gie, T. x, 50 


778 REVUE DES CONGRÈS ET DES SOCIÉTÉS SAVANTES 





livrent à la prostitution. A Augsbourg et à Stuttgart, les filles ne sont 
inscrites dans les registres de la prostitution que sur leur demande. Dans 
le Duché d’Anhalt, toute personne ayant des rapports sexuels (même dé- 
sintéressés) avec plusieurs hommes est soumise à la visite. A Posen, on y 
envoie toutes les serveuses et servantes d’estaminet, à leur entrée en 
service. A Francfort, on a un jour décidé de visiter tous les domestiques 
et toutes les servantes au point de vue de la syphilis. Toutes ces mesures 
sont illégales. 

En Prusse, la visite a lieu dans un local approprié ; elle devrait être au 
moins hebdomadaire, mais ne l’est pas en réalité ; l'examen microscopique 
est recommandé, mais n’est souvent pas fait ; l’hospitalisation est obliga- 
toire et gratuite. Les médecins inspecteurs sont rarement spécialistes. 

À Berlin, le nombre des ouvrières prostituées diminue, tandis que celui 
des servantes prostituées augmente tous les jours. 

En 1895-1896, 25,5 soldats allemands sur 1,000 étaient vénériens. 

Sur 100 cas de maladies vénériennes, il y a, en Allemagne, 60,3 cas de 
blennorrhagie, 16,7 cas de chancre simple, et 23 cas de syphilis. 

Pour ce qui est de la répartition géographique, les chiffres des soldats 
malades correspondent assez bien avec ceux des caisses d'assurances 
des employés. 

Les maladies vénériennes sont plus rares à la campagne ; maïs, par le 
fait du service obligatoire, elles tendent à s’y répandre. 

L’assurance pour la maladie, qui est obligatoire en Allemagne, ne 
couvre pas les frais occasionnés par les maladies vénériennes ; il en ré- 
sulte que beaucoup, au lieu de consulter le médecin de l'assurance, s’a- 
dressent à un charlatan. De même la loi autorise le renvoi immédiat, sans 
indemnité, des servantes, ouvriers, marins et employés atteints de mala- 
dies vénériennes. 


Belgique. 


Bayet (Bruxelles) dit qu’il est impossible de fixer la fréquence absolue 
des maladies vénériennes dans la population belge; ce qu’on peut dire, 
c’est que comme dans les autres pays, la blennorrhagie et la syphilis y 
sont très répandues, le chancre mou est relativement rare et n'apparaît 
que par poussées. Il semble que la fréquence des maladies vénériennes 
s’accroisse en Belgique. 

La part à faire aux différents modes de contamination est très difficile 
à établir. Sur 114 hommes pour lesquels la source de la syphilis a pu être 
déterminée, 34, c'est-à-dire 30 p. 100, l'avaient contractée de prostituées 
ou de filles de rencontre; 55, c’est-à-dire 48 p. 100,de serveuses de café et 
de femmes de mœurs légères; 25, c'est-à-dire 22 p. 100, de femmes ne se 
livrant ni à la prostitution surveillée ni à la prostitution clandestine. 

À Bruxelles, sur 142 prostituées arrêtées de 1894 à 1898 pour manque- 
ment aux visites sanitaires, 23 ont été reconnues malades, et ce chiffre est 
certainement supérieur à celui de la moyenne réelle des prostituées 
malades, car il a été recueilli chez des femmes qui avaient quelque raison 
de se soustraire aux visites; sur 416 clandestines visitées, 106 ont été 
reconnues malades. 
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Les hôpitaux des grandes villes possèdent presque tous des services 
Spéciaux pour le traitement des vénériens, mais ces services sont presque 
tous négligés relativement aux autres et ils sont généralement insuffisants 
Comme nombre de lits. Dans les petites villes et les campagnes il n'y a 
ordinairement pas d'installation spéciale pour les vénériens. ; 

Les grandes villes et un certain nombre de villes de moyenne impor- 
tance ont une surveillance de la prostitution et des règlements dont le type 
est celui de la ville de Bruxelles. Ces règlements sont généralement bien 
faits, mais le nombre des prostituées inscrites est dérisoire : à Bruxelles, 
il est de 169, à Gand de 39, à Liège de 102. L'écart avec les nécessités inhé- 
rentes à des villes de cette importance est comblé par la prostitution clan- 
destine. 

Le nombre des maisons de tolérance est, à Bruxelles, de 6 avec 63 pen- 
sionnaires. 

L'examen des prostituées se fait par des médecins nommés par l’admi- 
nistration communale et, suivant les villes, à l'hôpital communal, ou dans 
un local spécial, ou au domicile de la femme. 

E. Beco (Bruxelles) fait un exposé très complet de la législation belge 
et des règlements en vigueur dans les principales villes du Royaume. 


Bosnie et Herzégovine. 


Glück (Sarajevo) montre que, en Bosnie et Herzégovine, la syphilis 
n'est pas également répartie, elle forme plusieurs grands centres plus ou 
moins isolés. Avant l’occupation austro-hongroise, les conditions patriar- 
cales du pays, l'habitude de marier les jeunes gens de bonne heure et les 
besoins très modestes des habitants faisaient que très peu de femmes 
S’adonnaient à la prostitution ; elles demeuraient presque toutes dans les 
grandes villes de garnison et étaient libres de tout contrôle policier ou 
médical ; cette négligence provoqua un fort accroissement de la syphilis 
Parmi les soldats ottomans en Bosnie. L'armée austro-hongroise fut sui- 
vie d’une troupe de prostituées, pour la plupart de nationalité hongroise 
ou croate. En 1898, 250 prostituées vivaient dans 21 localités de la Bosnie- 
Herzégovine; la même année, la proportion de maladies vénériennes (blen- 
norrhagie et chancre simple) était de 5,4 pour 10,000 habitants et celle des 
Cas de syphilis de 17,9. Cette proportion anormale tient à ce que la syphi- 
lis se répand très souvent par la voie extra-génitale et à ce que la prosti- 
tution n’a pas pris racine dans les mœurs. 

La prostitution est tolérée, mais étroitement surveillée. Les prostituées 
Sont obligées de demeurer dans des maisons de tolérance situées en 
dehors de la banlieue de la ville. Chaque prostituée doit être visitée deux 
fois par semaine par un médecin officiel ; la prostituée trouvée atteinte 
d’une maladie vénérienne ou infectieuse est dirigée sans retard sur Phô- 
pital le plus proche et n’est libre d'exercer son métier que lorsque sa gué- 
rison a été constatée par le médecin. 

La réglementation de la prostitution n’est qu’une face de la lutte contre 
la syphilis en Bosnie-Herzégovine. On a en plus ouvert des hôpitaux 
avec services spéciaux pour les maladies vénériennes et des dispensaires 
auxquels le Gouvernement fournit gratuitement les médicaments desti- 


780 REVUE DES CONGRÈS ET DES SOCIÉTÉS SAVANTES 





nés aux syphilitiques. En outre, lorsqu'un médecin d'hôpital ou de dis- 
pensaire observe, dans un temps relativement court, plusieurs syphilitiques 
provenant d’une localité dépourvue de médecin, il est obligé d’en aver- 
tir le Gouvernement qui le mande, aux frais du pays, dans la localité en 
question et il doit y rechercher les syphilitiques et les soigner gratui- 
tement. 


Bulgarie. 


Beron (Sofia) a relevé en Bulgarie 360 prostituées dans 62 maisons de 
tolérance et 87 prostituées libres. 

Toute personne se livrant à la prostitution est inscrite et soumise à la 
visite dans un dispensaire ou chez elle. 

La prostitution clandestine est punissable d’un mois de prison. 

Toute prostituée possède un livret qui contient sa photographie et le 
résultat de chaque visite médicale. Ce livret doit être exhibé à chaque visi- 
teur. 

Sur 95 prostituées des maisons de tolérance en 1898, à Sofia, 45 étaient 
vénériennes, 11 atteintes de syphilis, 24 de blennorrhagie, 11 de chancre 
simple. 

Sur 79 prostituées libres, 45 étaient vénériennes, 8 étaient atteintes de 
syphilis, 21 de blennorrhagie, 6 de chancre simple. Mais beaucoup de 
prostituées libres éludent la visite, de sorte que le taux des affections véné- 
riennes est pour elles inférieur à la réalité. 

Il semble que la syphilis se répande de plus en plus dans les villes par 
la prostitution et dans les campagnes par la voie extra-génitale. 

Sur 3 millions d'habitants des villes, 4,000 sont traités annuellement 
pour syphilis dans les hôpitaux et les cliniques. La syphilis a été cons- 
tatée de 1894 à 1899 dans 1,579 villages. La moyenne de Parmée est de 
5,25 p. 100. 

Les syphilitiques ont droit aux soins gratuits; les autres vénériens 
payent 2 francs par jour à l'hôpital; la commune paie pour les pauvres. 
Les blennorrhagiques ne sortent qu'après trois examens bactériologiques 
négatifs. 

Il y a à Sofia une policlinique spéciale et un service de 60 lits pour les 
vénériens. Dans les hôpitaux de province, ceux-ci sont admis dans les 
services de médecine interne ou de chirurgie, mais le nombre de lits est, 
en général, insuffisant. 


Danemark. 


Ehlers (Copenhague) peut donner des renseignements importants sur 
les maladies vénériennes en Danemark, la déclaration de ces maladies 
étant obligatoire. La statistique indique, pour la ville de Copenhague, une 
proportion moyenne de 4 pour 1,000 habitants, avec des exacerbations qui 
ont été jusqu’à 6 pour 1,000 (1869), à 6,5 (1885), 7,3 (1886) et des minima 
atteignant 2,8 (1892). i 

En Danemark, la prostitution est surveillée par la police, c’est le seul 
pays qui possède une véritable loi (1874) réglant la surveillance de la pros- 
titution. 
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On comptait, à la fin de 1897, 615 prostituées et 33 maisons avec 100 
femmes, toutes ces maisons de bas étage. 

Le règlement de police est observé avec assez de zèle et assez efficace 
pour nettoyer les rues et empêcher partiellement la provocation publique ; 
Son influence sur la prophylaxie des maladies vénériennes est probable 
et logiquement admissible, malgré les assertions contradictoires de la 
Statistique. 

L’examen des prostituées se fait deux fois par semaine, par deux mé- 
decins et les femmes malades sont envoyées à l’hôpital. Toute prostituée 
atteinte de maladie vénérienne est internée de force à l'hôpital. 

La prostitution clandestine, qui est de beaucoup la plus importante, 
infeste cependant beaucoup moins les rues que dans beaucoup de capi- 
tales d'Europe ; il n’y a pas de brasseries de femmes et les prostituées ne 
Sont pas tolérées dans les cafés, mais la prostitution commence à se mon- 
trer dans les annonces des journaux à bon marché. 

Ehlers reproduit in extenso les lois danoises sur la matière. 


France. 


Ozenne (Paris) expose avec détails l’état de la prostitution et de sa 
réglementation à Paris et dans quelques grandes villes de France. 

Pour Paris, il reproduit les arrêtés préfectoraux bien connus (Arrêté 
Gigot) et les statistiques de Commenge qui vont jusqu’à 1897. 

Pour les villes de province, il donne des renseignements inédits dus à 
des médecins de chaque ville. 

A Lyon (Carry et Jeard), la prostitution est assez répandue, elle est 
réglée par des arrêtés de police et, grâce à des mesures prises dans ces 
dernières années, il s’est produit une diminution des maladies vénériennes 
Chez les prostituées et, par suite, chez les soldats. En 1897, on comptait 
615 prostituées isolées et 239 en maison, et, en 1898, 380 isolées et 126 en 
maison. Toutes les filles sont astreintes à subir une visite par semaine et 
les syphilitiques en passent deux. 

L'examen des prostituées est fait par des médecins spéciaux, qui doi- 
vent avoir été internes ou chefs de clinique à l’Antiquaille. La prostitution 
clandestine existe sous toutes les formes et les statistiques montrent que 
la proportion des maladies vénériennes contractées chez les clandestines, 
plus élevée que chez les isolées et les filles en maison, est moins consi- 
dérable qu’autrefois. Il n’y a pas de statistique de la fréquence des ma- 
ladies vénériennes pour toute la ville de Lyon : dans la garnison, on a 
relevé en 1896, 43,4 pour 1,000, en 1897 39,9 pour 1,000, en 1898, 47,29 
pour 1,000 ; chez les prostituées, en moyenne 12,5 pour 100 de malades 
Pour les filles de maison, 22 pour 100 chez les isolées, 31,2 chez les in- 
soumises. 

À Montpellier (Brousse), la prostitution est assez répandue. La régle- 
mentation existe, mais elle ne porte que sur un petit nombre de filles, ap- 
proximativement 1 prostituée sur 6. Les visites sanitaires ont lieu une fois 
Par semaine, dans un dispensaire attenant à un bureau de police et les 
filles reconnues malades sont traitées dans un service rattaché à la Cli- 
nique syphiligraphique de la Faculté; il wy a pas de statistique des mala- 
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dies vénériennes relativement à la population totale. La statistique du 
service de la Clinique montre que, à mesure que le nombre des prosti- 
tuées malades devient plus grand à l'hôpital, le nombre des vénériens di- 
minue sensiblement dans la.population masculine indigente et surtout 
dans la garnison. Les vénériens et les vénériennes libres sont reçus à 
Phôpital dans les mêmes conditions que les malades ordinaires ; ils sont 
hospitalisés dans les services des maladies cutanées ; cependant les fem- 
mes sont en partie admises dans le service des filles soumises malades, le 
nombre des lits qui leur sont affectés étant trop restreint. 

A Toulouse (Audry), où il wy a pas de statistiques pour la population 
totale, la syphilis ni la blennorrhagie ne semblent pas en progression. La 
surveillance médicale est illusoire et faite par des médecins non spécia- 
listes qui sont en même temps médecins de l’état civil et font le service 
des prostituées à tour de rôle. Les prostituées malades sont hospitalisées 
dans un service très défectueusement organisé. 

A Marseille (Perrin), les maisons de tolérance sont réunies dans un 
quartier réservé, voisin du port ; les maisons fermées disparaissent pour 
être remplacées, malgré les efforts de la police, par des maisons libres. 
Les filles ne doivent pas loger en garni. Le nombre des maisons fermées, 
qui était de 80 jusqu’en 1892, s'est abaissé à 12; le nombre des maisons 
libres dans le quartier réservé est de 55, le nombre des magasins indépen- 
dants des maisons libres est de 65, celui des maisons de passe, de 33; 
celui des femmes libres habitant le quartier réservé de 205, celui des 
femmes en maisons fermées de 90. La maison libre n’est qu'un garni 
dans la maison réservée, la femme en sort quand elle veut et peut même 
ne venir dans la maison que pour son commerce et habiter en ville. 
Toutes les filles publiques sont assujetties à la visite une fois par 
semaine, mais la rigueur de la visite a beaucoup varié avec les diverses 
municipalités qui se sont succédé. 

Dans l’armée de terre (Burlureaux),la morbidité vénérienne a varié dans 
ces vingt dernières années entre un minimum de 0,9 pour 1,000 (1877) et 
un minimum de 10,4 pour 1,000 (1882) et atteint en 1895 (dernière statis- 
que publiée) le chiffre de 7,8 pour 1,000. Ces chiffres sont les chiffres de 
la statistique officielle de l’état sanitaire de l’armée ; ils comportent quel- 
ques causes d'erreurs, un certain nombre de cas de maladies vénériennes 
dans l’armée échappant au contrôle médical : en effet, les malades ignorent 
parfois la nature de leur mal, d’autres cherchent à le dissimuler, soit 
parce qu’il leur répugne qu'il soit connu de leurs camarades (cette cause 
de dissimulation n’existerait pas si la visite cessait de se faire en pré- 
sence des autres malades), soit à cause des ennuis professionnels que leur 
attire leur maladie quand elle est connue de leurs chefs, principalement 
des sous-officiers. 

A Alger (A. Rey et L. Julien) il existait, au 9 juillet 1899, 337 prostituées 
inscrites 207 européennes et 130 mauresques), 13 maisons de tolérance 
comptant 94 pensionnaires europénnes et 5 mauresques. 

Les règlements sur la prostitution sont similaires à ceux de France et 
la police des mœurs fait son possible pour les appliquer, mais depuis deux 
ans elle est très souvent distraite de son service et elle n’a d’ailleurs pas 
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le droit d'intervenir dans les deux faubourgs d'Alger qui forment des com- 
munes indépendantes, sans police des mœurs, et où se réfugient les pros- 
tituées malades ou non. 

La visite des prostituées se fait dans les mêmes conditions qu’à Paris, 
par des médecins nommés au concours. 

Les femmes reconnues sont internées et soignées dans les locaux du dis- 
pensaire. Les prostituées syphilitiques et non atteintes d’accidents con- 
tagieux sont autorisées à venir librement se faire soigner au Dispensaire 
par les injections mercurielles et beaucoup d’Européennes et quelques 
mauresques profitent de cette faveur. 

Les maladies vénériennes sont très fréquentes à Alger et le corps d’ar- 
mée d'Algérie occupe le premier rang parmi les troupes françaises au 
point de vue de la morbidité vénérienne avec une proportion de 84 pour 
1,000. Les maladies vénériennes sont surtout importées à Alger, parmi 
les femmes publiques, par les matelots de passage. 


Grande-Bretagne. 

G. Drysdale (Londres) expose la législation anglaise et les défectuo- 
sités de l’hospitalisation des vénériens en Angleterre. Il montre que les 
« Contagious Diseases Acts » de 1866-1869 n’ont pas amené de diminution 
dans le nombre des vénériens dans l’armée anglaise, mais il ne fournit 
aucun document statistique sur le nombre actuel des vénériens en Angle- 
terre. Il déclare que le système d'enregistrement des femmes par la po- 
lice est injuste, sans effet, et rend ces maladies plus fréquentes, Il con- 
seille, pour restreindre le nombre des vénériens, l’autorisation pour les 
soldats de se marier, la notification aux autorités sanitaires des cas de 
Syphilis et de chancre simple, l’édiction de pénalités contre ceux qui trans- 
mettent consciemment la syphilis. 

Ce rapport ne renferme rien de nouveau, il n’a même pas le mérite de 
répondre à son titre. 


Hongrie. 

Rona (Budapest) expose que la prostitution, admise par la loi, est sou- 
mise aux règlements communaux. 

A Budapest, la prostitution clandestine est tolérée en partie, l’inscrip- 
tion obligatoire n'existe pas. Il y a environ 1,250 prostituées inscrites et 
34 maisons de tolérance renfermant 439 filles. 

La visite médicale est bi-hebdomadaire, elle est très complète, l’examen 
bactériologique est souvent fait, le médecin ne doit pas être spécialiste. 

Le traitement hospitalier est obligatoire. 

La prostitution clandestine et la prostitution occasionnelle sont très 
répandues. 

Les maladies vénériennes, et en particulier la syphilis, se répandent de 
plus en plus. 

La garnison a 93,3 vénériens pour 1,000, les étudiants 6,6 syphilitiques, 
pour 1,000; sur 1,000 ouvriers, on en compte 9 blennorrhagiques, 5,5 
atteints de chancre simple, 2,3 syphilitiques. 

30 à 50 pour 100 des maladies vénériennes sont contractées dans les 
Maisons de tolérance. 
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ll existe des règlements protecteurs contre la syphilis extra-génitale 
(nourrices, hôtels, restaurants, etc.), et contre l’ophtalmo-blennorrhagie. 

Le traitement hospitalier est gratuit pour les vénériens et les vénérien- 
nes pauvres et de nombreux services spéciaux et policliniques sont affec- 
tés au traitement des maladies vénériennes. 

Les caisses de secours mutuels refusent toute aide aux vénériens. 


Italie. 


Tommasoli (Palerme) fait un historique complet de la législation de 
la prostitution en Italie. 

L’arbitraire de la police était le seul frein de la prostitution en Italie, 
lorsque, en 1855, le ministre Rattazzi promulgua, pour le Piémont, un 
règlement comportant l'inscription obligatoire, la visite bi-hebdomadaire 
et le traitement forcé dans les hôpitaux spéciaux. En 1860, Cavour fit 
étendre ce système à l’Italie entière, Les abolitionnistes, au nom de la 
morale, obtinrent de Crispi sa suppression en 1888. Mais, attaquée par 
les corps savants, cette réforme radicale fit place, en 1891, à un système 
intermédiaire, voté sous le ministère Nicotera. 

Le degré de surveillance de la prostitution est, en Italie, très variable 
selon les villes. 

Les prostituées clandestines sont beaucoup plus nombreuses que les 
inscrites ; le nombre des maisons de tolérance tombe dans la plupart des 
villes, se relève dans d’autres. 

La surveillance est exercée, au point de vue des bonnes mœurs, par un 
inspecteur et des agents, en nombre beaucoup trop restreint (11 à Naples, 
4 à Turin, Milan, Venise et Palerme, etc.); au point de vue hygiénique, 
par le médecin provincial, qui est à la tête du personnel suivant : 

Direttore della sala celtica (inspecteur des syphilitiques), souvent en 
même temps directeur du service de dermato-syphiligraphie ; 

Direttore del Dispensario celtico, qui dirige le traitement ambulatoire; 

Medico visitatore qui, dans les grandes villes, visite les prostituées ino- 
pinément et sans les prévenir. 

Il est remplacé dans les petites villes par l Ufficiale sanitario. 

Medico fiduciaro qui fait la visite bi-hebdomadaire. 

Les visites sont faites à domicile; le mécecin n’est pas spécialiste ; 
l’examen bactériologique est très rarement pratiqué. 

Si la prostituée trouvée malade offre des garanties pécuniaires suffi- 
santes et vit chez elle, elle se traite elle-même à son gré; si elle paraît 
moins sûre, elle est soumise au traitement ambulatoire ; si elle n’offre 
aucune garantie, elle est hospitalisée. 

La prostitution des mineures est si répandue, à ce point, que sur quatre 
inscrites, une est âgée de moins de 21 ans (une sur deux en Sicile). 

Il existe des maisons de refuge et des asiles pour filles repenties. 

Les soldats vénériens ne sont pas punis, s'ils se présentent d'eux-mêmes 
à la visite et dénoncent leur contaminatrice ; mais ils sont alors internés à 
l'hôpital militaire, où ils ne jouissent d'aucune liberté. 

Les statistiques hospitalières civiles accusent une diminution constante 
de la syphilis depuis trente ans; au contraire, la fréquence des maladies 
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vénériennes augmente dans l’armée. Notre enquête privée accuse une 
diminution dans certaines villes, une augmentation dans d’autres. 


Norvège. 


A. Holst (Christiania) peut donner une statistique remontant à plusieurs 
années, la loi sanitaire de la Norvège de 1860 obligeant les médecins à 
déclarer aux Commissions sanitaires tous les cas de maladies vénériennes 
Sans indication ni du domicile ni du nom du malade ; cette statistique, 
Cependant, est défectueuse à certains égards par suite de l’absence de 
Certains éléments et il est impossible de comparer, sans formuler des 
réserves, les chiffres des différents années. Depuis 20 ans, la proportion 
des maladies vénériennes a varié, pour la ville de Christiania, de 0,57 pour 
100 habitants (1888) à 2,07 (1882). 

La réglementation de la prostitution ayant été abolie à Christiania 
depuis le 15 février 1888, on a constaté une diminution des cas des mala- 
dies vénériennes chez les femmes pendant les années suivantes ; cette 
diminution prouve simplement que les « chiffres officiels » sont faux, en 
ce qui concerne les femmes, car la proportion des prostituées par rap- 
Port au chiffre de la population a augmenté depuis la suppression de la 
réglementation. 

Quoique la déclaration des maladies vénériennes par les médecins ne 
comporte pas l'indication du nom, ni de la résidence du malade, elle doit 
Contenir l'indication du nom et du domicile de la personne qui l'a conta- 
miné et, quand la Commission sanitaire a reçu des informations concer- 
nant une telle source contagieuse, cette personne est citée à comparaître 
devant un médecin de la Commission qui l’examine et, si cela est néces- 
Saire, la fait recevoir dans un hôpital. Cette manière de procéder s’est 
Montrée très peu efficace, ce qui tient à ce que les hommes connaissent 
rarement le nom vrai ou le domicile de la femme qui les a contaminés et à 
Ce que les femmes, sachant les habitudes de la Commission, donnent de 
faux noms et de fausses adresses: il en est de même des hommes qui 
transmettent des maladies. 

Dans les villes autres que Christiania, la réglementation n’a pas été 
abolie, mais elle est de moins en moins régulièrement appliquée. 

D’après la loi sanitaire de 1860, on peut contraindre toutes les person- 
nes atteintes de maladies vénériennes à l’hospitalisation et la Commission 
Sanitaire peut, en cas de refus, employer pour cela l'assistance de la 
police. 

Il y a, dans les villes principales de la Norvège, des services spéciaux 
Pour les maladies vénériennes, cependant ces dernières sont en partie 
traitées dans des services communs pour toutes les maladies de la peau. 


Pays-Bas. 

Selhorst (La Haye) fait observer qu’en Hollande, la prostitution n’est 
régie par aucune autre disposition législative qu'un article du Code pénal 
Qui punit les individus se livrant au « maquerellage » et les tenanciers de 
Maisons publiques recevant dans leurs maisons des femmes qui ignorent 
la nature de ces maisons. Toutes les autres mesures concernant la pros- 
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titution sont du ressort des municipalités, auxquelles la loi donne le man- 
dat d’y veiller et’même, depuis quelques années, en partie sous l’influence 
d'idées religieuses, il ya une tendance à supprimer tout contrôle de la 
prostitution. L’expérience a montré que l’exécution des ordonnances 
n’était pas praticable dans certaines villes; c’est seulement dans les mai- 
sons de tolérance et dans les maisons de passe qu’une réglementation a 
pu être et est'encore effectuée. Le nombre des maisons de tolérance dimi- 
nue graduellement et même, dans plusieurs villes, comme à Amsterdam 
depuis l’année dernière, il est défendu d'en tenir, mais le plus souvent 
elles persistent sous le nom plus inoffensif d’ « hôtels ». Les femmes de 
ces maisons sont astreintes à quelques ordonnances hygiéniques et lexa- 
men médical se borne à une inspection très primitive au moyen du spécu- 
culum faite par un médecin non spécialiste et très peu payé. Les prosti- 
tuées non inscrites ne sont l’objet d'aucune surveillance. Aussi, sur plu- 
sieurs milliers de prostituées qui existent à Amsterdam, il ny en a que 
110 qui soient visitées, et à la Haye 8 seulement. Les femmes reconnues 
malades à la visite sont envoyées à l'hôpital, où elles sont soignées, mais 
les prostituées non enregistrées ne se rendent jamais à l'hôpital ; une autre 
cause de dissémination des maladies vénériennes consiste dans ce fait que 
les institutions charitables refusent presque toutes le traitementaux mala- 
dies vénériennes et syphilitiques. 

En dehors d'Amsterdam, il n’y a pas de services spéciaux pour les ma- 
ladies vénériennes dans les hôpitaux. 

A Amsterdam, la syphilis et les maladies vénériennes sont très répan- 
dues dans toutes les classes de la société. Les maisons de tolérance ont 
été abolies en 1896, à la suite d’une enquête qui a montré qu’elles n’avaient 
aucune importance au point de vue sanitaire. La recherche de l’origine 
de 1,285 cas d’infection chez l’homme a montré que 35 pour 100 avaientpour 
origine les maisons de tolérance, 49 pour 100 la prostitution libre; dans 16 
pour 100 l’origine de la maladie n’a pu être déterminée ; la grande proportion 
des cas, provenant de la prostitution libre, tient à ce que les femmes surveil- 
lées sont très peu nombreuses, et non pas à ce que la prostitution sur- 
veillée est moins dangereuse. 

A La Haye, la syphilis et la blennorrhagie sont très répandues dans 
toutes les classes de la société, elles sont dues à la prostitution libre, les 
prostituées inscrites n'étant plus qu’au nombre de 8. 

À Rotterdam, où la prostitution est réglementée, la syphilis et la blen- 
norrhagie sont également très répandues. Le nombre des filles inscrites 
diminue chaque année : il est tombé de 228 en 1897 à 164 en 1898 ; ces femmes 
n’ont fourni en 1897 que 90 malades. Le rôle principal dans la propaga- 
tion des maladies vénériennes revient donc aux prostituées clandestines. 


Roumanie. 


Petrini-Galatz (Bucarest) n’a pu réunir de documents concernant la 
prostitution en Roumanie pour les années précédant 1892 : pendant cette 
dernière période, le nombre des vénériens a augmenté d’une façon cons- 
tante, du moins le nombre des syphilitiques traités dans les hôpitaux, car 
le nombre des prostituées reconnues malades dans les visites sanitaires 
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a été moins considérable en 1893 et en 1894 qu’en 1892. Les chiffres les 
Plus élevés appartiennent au chancre simple pour les prostituées et les 
moins élevés à la blennorrhagie. Le nombre des prostituées inscrites à 
Bucarest, en 1898, était de 508 dont 308 dans 48 maisons de tolérance et 
200 libres. 

Le règlement sanitaire de la Roumanie est appliqué d’une façon très 
défectueuse par la police, et un grand nombre de femmes se livrent à la 
Prostitution clandestine; de plus, les médecins chargés de la visite des 
femmes sont les médecins au service des communes, qui sont surchargés 
de besogne et n’ont pas toujours la compétence nécessaire ; en outre les 
o se font au domicile des femmes et dans les plus mauvaises condi- 
lons. 


Serbie. 


Militchevitch (Belgrade) rappelle que, en Serbie, la prostitution n’est 
Pas libre : l'inscription, entraînant deux visites sanitaires par semaine, est 
Prononcée contre toute femme se livrant à la prostitution ; il existe des mai- 
Sons de tolérance et les prostituées sont traitées à l’hôpital lorsqu'elles 
Sont atteintes de maladies vénériennes. Les prostituées viennent presque 
toutes d’Autriche-Hongrie. 

La seule statistique que l’on possède en Serbie a trait à la syphilis. Cette 
maladie existe dans toute la Serbie, à l'exception de l'arrondissement de 
Dobritza. Dans les arrondissements de Soko-Banja et de Sorljig, la den- 
Sité de la syphilis atteint 118,2 et 78,2 pour 1,000 habitants, elle est endé- 
Mique dans les contrées orientales de la Serbie, au voisinage de la fron- 
tière bulgare et dans ces régions, elle a diminué la natalité, mais elle n’a 
Pas augmenté la mortalité; dans ces mêmes régions, il y a plus de mort- 
nés. La prostitution réglementée donne un contingent minime aux causes 
d'infection, tandis que la prostitution clandestine lui donne un très fort 
Contingent. La propagation extra-génitale donne au moins la moitié des 
Cas de syphilis, en raison des nécessités de la vie en commun. 


Suisse. 


Schmid (Berne) constate que la prostitution est interdite dans 12 can- 
tons, le maquerellage dans tous les cantons ; mais à Genève, à Berne, à 
Zurich, à Soleure, il y a des maisons de tolérance. 

L'inscription n’existe nulle part. Berne, Thoun et Genève possèdent 
Seules des règlements ; celui de Genève punit la provocation publique et 
prescrit des visites médicales bi-hebdomadaires et l'habitation dans une 
Maison de tolérance. Le nombre des filles malades y diminue, tandis que 
dans les villes où la réglementation n'existe pas et où on ne visite que 
les filles arrêtées, les maladies vénériennes se propagent de plus en plus. 

Le traitement hospitalier est en général obligatoire. 

La prostitution clandestine semble assez répandue. 

Il wy a pas de statistiques des maladies vénériennes, celles-ci semblent 
Provenir surtout de la prostitution clandestine. 

Il existe plusieurs hôpitaux et services spéciaux. 

Les caisses de secours refusent toute aide aux vénériens. 
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Turquie. 


von Düring (Constantinople) ne peut donner aucune statistique des 
maladies vénériennes, mais il a commencé à en dresser une approximative 
pour une partie de l’Asie. Mineure. 

La syphilis sévit dans presque toute l’Asie Mineure comme maladie endé- 
mique, augmentant chaque année. Dans certains villages de la côte, pres- 
que tous leshabitants sont contaminés : au moins 10 pour 100 de la popu- 
lation de la côte et 5 pour 100 de la population des parties les plus cen- 
trales présentent des symptômes de syphilis, surtout des formes tardives 
tertiaires et de la syphilis héréditaire. Les causes de la fréquence de la 
syphilis sont le mariage très précoce (15 à 18 ans pour les hommes et 12 à 
14 ans pour les filles) alors que les hommes ne font leur service militaire 
qu’à 20 ans et pendant trois à cinq ans durant lesquels ils contractent sou- 
vent la syphilis; à ce que, d'autre part, les femmes se livrent souvent à la 
prostitution quoi qu'on ait dit etmalgré la facilité avec laquelle se font les 
mariages et malgré la possibilité d’avoir plusieurs femmes. 

En outre, la réglementation de la prostitution n’existe que sur le papier 
et les femmes reconnues malades et envoyées à l'hôpital n’y sont soumises 
à aucun traitement. 

Les bains turcs où la pédérastie est très fréquemment pratiquée, ainsi que 
les cafés où les verres, les tasses et les narghilés sont peu ou pas lavés, 
contribuent encore à la transmission de la syphilis. Elle est souvent aussi 
transmise par les rasoirs malpropres qui servent à raser les régions gé- 
nitales et axillaires. 

L’hospitalisation des vénériennes libres et des vénériens ne se fait pas 
en Turquie. 


Égypte. 

Sandwith (Le Caire) établit que le règlement sur la prostitution peut 
être appliqué aux indigènes et à quelques Européennes. Le nombre des 
prostituées au Caire est de 404, il ya 101 maisons de tolérance renfer- 
mant 404 pensionnaires. 

Le règlement sur les maisons de tolérance prescrit une visite des 
femmes chaque semaine et l’envoi à l'hôpital, où elles sont gardées jusqu’à 
guérison complète, des femmes reconnues malades. Les mêmes mesures 
sont appliquées aux prostituées libres. 


Chine. 


E. Blanc (Shang-haï) montre qu’il faut, en Chine, distinguer la masse 
du pays et les ports à traité, tels que Canton, Foochow, Shang-haï, etc. 

Dans l’Empire chinois proprement dit, la polygamie s'oppose, comme 
dans les pays mulsumans, à l’établissement d’une prostitution libre à 
l'usage des indigènes : il n’y a donc pas, à proprement parler, de maisons 
de tolérance, ni une quantité appréciable de prostituées libres dans les 
villes de l’intérieur. Et le problème de la prostitution ne se pose pas pour 
les autorités. 

Parmi les ports de mer, il ny en a que deux où les autorités s’occu- 
pent officiellement de la surveillance de la prostitution, c’est Hong-Kong; 
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où la réglementation subit les mêmes fluctuations que dans la métropole 
britannique, et Shang-haï. Dans cette dernière ville, les autorités font sur- 
veiller médicalement les prostituées indigènes, sauf celles vivant dans les 
maisons de prostitution où ne pénètrent jamais les Européens. Il y a en- 
viron 200 femmes inscrites qui sont visitées chaque semaine ; celles qui 
Sont reconnues malades sont gardées à l'hôpital jusqu’à guérison com- 
plète. Les femmes inscrites reçoivent des cartes qui leur sont retirées 
lorsqw’elles sont reconnues malades. 

La syphilis, en Chine, est très atténuée, les manifestations générales 
wont pas de gravité et, au bout de six mois, tout paraît terminé. 

(A suivre.) G. T. 


70. VERSAMMLUNG DEUTSCHER NATURFORSCHER UND 
ÆRZTE 


Dusseldorf. Septembre 1898. 
SECTION DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 


Traitement des maladies de la peau par les courants alternatifs 

de haute tension. 

: Srrauss ne peut porter un jugement définitifsur cette méthode qui estrela- 
tivement nouvelle; il ne lui a pas encore été possible d'acquérir l'expérience 
nécessaire. Les faits qu’il a observés sont loinde correspondre aux espé- 
rances qu'avait fait naître le travail d'Oudin sur les modes d'action du 

. Courant alternaltif et des courants de haute tension dans les maladies de la 
peau et des muqueuses. S... explique la théorie des courants alternatifs 
de haute tension et jette un coup d'œil sur les résultats physiologiques que 
d’Arsonval, Charrin, Bononi, Viola, Physalix ont obtenus, résultats qui 

Paraissent justifier l'hypothèse que le courant alternatif de haute tension 
influencerait d'une part les nerfs trophiques et vaso-moteurs, de l’autre 
les agents infectieux et leurs toxines ; le courant serait donc indiqué 
dans les dermatoses qui proviennent de troubles de la nutrition, c’est-à- 
dire nerveux, ainsi que dans les maladies de la peau parasitaires, infec- 
lieuses et provoquées par des auto-intoxications. Et en réalité les résul- 
tats d’Oudin correspondaient à ces hypothèses. 

Strauss a obtenu des améliorations notables, même des guérisons dans le 
Psoriasis, l’eczéma aigu et chronique, le lichen aigu avec alopécie totale, 
l'impétigo, l’herpès zoster, la furonculose, lacné, l’acné rosacée, le mollus- 
Cum contagieux, même dans le lupus et la tuberculose de la peau. Les 
résultats favorables étaient souvent d’unerapidité déconcertante. Ila tout 
d’abord fait des expériences sur lui-même. L'action locale était en général 
Plus ou moins forte, parfois provoquant de l’érythème ou des plaques ortiées, 
avec légère sensation de brûlure, persistant souvent plusieurs heures. 

Dans les inflammations aiguës de la peau, l'effet des étincelles était le 
Même, dans les inflammations il était moins caractérisé. Les cas traités 
Par cette méthode sont les maladies suivantes : eczéma, psoriasis, érythras- 
Ma, pityriasis versicolore, acné, hyperidrose. ulcére de jambe, lupus. 

Dans les eczémas, aigus le prurit cédait en général après la première 





790 REVUE DES CONGRÈS ET DES SOCIÉTÉS SAVANTES 





séance. La réaction provoquée par les étincelles consistait en un érythème 
avec sensation de brûlure qui persistait encore après la séance. 

Il n’a pas remarquéd’influence favorable sur la formation des vésicules 
et sur l’humidité. Dans tous ces cas on était obligé de recourir à un autre 
traitement. Dans les eczémas chroniques, laréaction était moins forte : pas 
d'amélioration. Il en était de même dans le psoriasis, lacné, le lupus, 
x'érythrasma, le pityriasis versicolore, même avec des séances quotidien- 
nes de 10 minutes de durée. Dans l’hyperidrose, il se produisit chaque fois 
une augmentation de la sécrétion sudorale, Dans l’ulcère de jambe, pas de 
tendance à la cicatrisation. Dans le sycosis vulgaire, l’auteur a vu chaque 
fois une aggravation. 

S. est convaincu que les courants alternatifs de haute tension n’ont pas 
la même valeur que les autres méthodes qui ont fait leurs preuves. 


Présentation d’un xanthome tubéreux multiple diabétique. 


Fapry présente un malade ayant dans sa famille des antécedants 
de diabète (père, frère et un neveu) et qui a remarqué il y a deux ans 
une éruption de papules occupant d’abord la face d’extension des bras 
et en plus grand nombre la région fessière. L'examen des urines montra 
une assez forte proportion d’albumine mais pas de sucre ; en février 1898, 
on trouva au contraire 0,5 pour 100 de sucre. 

Actuellement, exanthème papuleux sur les faces d’extension et de 
flexion des membres supérieurs et inférieurs ainsi qu’au-dessus de la 
région fessière ; papules disséminées sur le cou et la poitrine. Les pau- 
pières sont indemnes ; par contre il existe plusieurs petites tumeurs sur 
la muqueuse buccale et le pharynx. La dimension des tumeurs varie de. 
celle d’un grain de mil à celle d’un pois. En quelques points, notamment 
sur les bras, on trouve des tumeurs entourées d’une zone rouge étroite. 
Les tumeurs isolées sont dures et ont une forme demi sphérique, toutes 
présentent une coloration jaune paille légèrement rougeâtre. 

Au microscope, on constate la prolifération des cellules de tissu con- 
jonctif avec infiltration graisseuse au centre de la tumeur ; épiderme 
intact, pas de cellules géantes, mais cellules de xanthome, c’est-à-dire 
cellules volumineuses avec plusieurs noyaux vésiculiformes et contenu 
grumeleux. Le régime a réduit la proportion du sucre à 2 p. 100 ; l’état 
général est meilleur, l’exanthème disparaît de plus en plus ; à la fin de 
juillet, il n'existait plus sur les bras que 4 ou 5 tumeurs xanthoma- 
tiques ; sur le tronc il n’y a plus de nodosités. 

ScüTz a vu souvent le xanthome diabétique survenir avec une 
proportion relativement faible de sucre (3 p. 100) ou avec une glyco- 
surie intermittente. 

Wozrers a au contraire observé deux cas de xanthome diabétique 
dans lesquels il y avait 7 et 8 p. 100 de sucre. Le xanthome disparut en 
peu de temps avec un régime approprié. 

Du sycosis et de son traitement avec remarques spéciales sur la 
cataphorèse. 


Meissner, en ce qui concerne le sycosis trichophytique, n’est pas 
partisan de l'épilation ; il la regarde non senlement comme inutile, mais 
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dans certains cas même comme nuisible. Il emploie depuis longtemps un 
Nouveau dépilatoire qui ne provoque pas d’irritation, mais dont il näin- 
diquepas la composition exacte. Dans la folliculite de la barbe, les infil- 
trations sont notoirement très rebelles et dans ces cas le traitement 
avec la catophorèse donne des résultats exceptionnellement favorables. 
L'auteur emploie une solution de sublimé à 2 p.100. Les séances, d'environ 
50 minutes de durée, ont lieu tous les deux jours, avec des courants ne 
dépassant pas 4 milliampères. La durée du traitement a varié de 4 à 21 
Séances. On n’a jamais observé de symptômes d'intoxication. 

Merx dit qu’à la clinique de Jarisch on traite le sycosis parasitaire avec 
8rand succès par des applications prolongées d’acétate d’alumine ; 
Seulement il est nécessaire d’appliquer sur la partie, qui est imbibée 
d’acétate d'alumine, de petits cataplasmes de farine de lin chauds, qu’on 
renouvelle toutes les 3 heures.Les deux pansements sontrecouverts d’une 
étoffe imperméable. 


De la leucoplasie buccale dans le psoriasis et autres dermatoses. 


Scuurz a observé trois cas où uneleucoplasie buccale coïncidait avec du 
PSoriasis cutané (garçon de 10 ans et deux jeunes filles, de 27 et de 22 
ans). Cette coïncidence ne peut pas s'expliquer comme un simple accident, 
Il l’a rencontrée également dans deux autres dermatoses (tylome de la 
Paume des mains et eczémas squameux chroniques de la région des cou- 
des) et avec des alternances entre les deux affections. Il conclut de ces 
faits qu’il existe un rapport direct entre les hyperkératoses cutanées et la 
leucoplasie, et que celle-ci n’est pas une maladie idiopathique locale 
dans le sens strict du mot. 


Des rayons Rôntgen comme méthode curative et leur emploi 
dans le traitement du lupuset de l’eczéma. 


ALBERS-ScHÔNBERG a vu des résultats très favorables de l'emploi des 
rayons Röntgen dans le lupus, dans deux cas d’eczéma chronique des 
jambes, et chez un jeune garçon atteint d’eczéma impétigineux très [rebelle 
qui fut guéri en peu de jours ; dans trois autres cas on obtint la guérison 
en peu de temps. 


Cure de frictions. 


Scnusrer ne croit pas que le mercure employé en frictions pénètre par 
les voies respiratoires et que, comme Neisser l’a dit récemment, la cure de 
frictionsne soit qu'une cure de respiration. La peau estaussi un organe 
de respiration: elle exhale des gaz, mais elle en absorbe aussi. Le 
mercure se volatilise à toutes les températures, donc particulièrement 
quand on frictionne une surface chaude de la peau, il pénètre dans les 
follicules et s’échappe! aussi bien vers l'extérieur que vers l’intérieur. 

Des infirmiers qui, chaque jour, pendant 3 heures et plus, pratiquent les 
frictions avec la main nue et cela pendant des mois, n'ont que des traces 
de mercure dans l'urine, ce qui prouve qu’on en absorbe peu par la respi- 
ration ; la diffusion de la vapeur mercurielle empêche l'absorption. On 
ne saurait mettre en doute la possibilité de l’absorption du mercure par 
les voies respiratoires, mais la plus grande partie est absorbée par la 
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peau. Des bains chauds pris avant les frictions ne peuvent que favoriser 
l’absorption du mercure. 

Il y a toutefois des cas où, malgré une cure régulière de frictions, il y 
a peu ou pas de mercure absorbé ; les injections constituent alors un 
bon succédané. 

Lôüwenuarprt est très hésitant, de nouvelles recherches sont nécessaires 
L’expérimentation seule et non le raisonnement doit trancher la ques- 
tion. 

Les opinions de Neisser sur l'absorption du mercure par la respiration 
sont basées: 1° sur l'expérience des anciens médecins, à savoir que le trai- 
tement par les frictions pendant le séjour à la chambre donneles meilleurs 
résultats ; 2° sur les recherches sur les conditions de la résorption du 
mercure par la peau et l’absorption des vapeurs mercurielles par les 
poumons. 


Pathologie et traitement du rhumatisme blennorrhagique. 


LôüwenxarprT discute d’abord les causes durhumatisme blennorrhagique; 
doit-on le regarder comme une maladie spéciale ou s'agit-il d’une coïn- 
cidence accidentelle de conditions étiologiquement indépendantes, qui 
peut-être ne se présente qu’en tant que la blennorrhagie rend lorga- 
nisme moins résistant à d’autres maladies infectieuses, et le gonocoque 
n'est-il qu’un élément accidentel qui se serait glissé dans les articulations? 

Le gonocoqueest en tout cas un microbe pathogène ; il agit en provo- 
quant spécifiquement de l’inflammation ; avec des cultures de gono- 
coques tués on peut déterminer de l'inflammation purulente des articu- 
lations. 

La spécificité durhumatisme articulaire blennorrhagique ressort aussi des 
observations cliniques suivantes : 1° récidives très frèquentes en con- 
nexion avec de nouvelles blennorrhagies ; 20 dans un rhumatisme articu- 
laire typique guéri, si le malade contracte une nouvelle blennorrhagie, il 
ne se produit pas de récidive ; 3° après un rhumatisme articulaire 
blennorrhagique guéri, et une blennorrhagie guérie, des causes nocives 
particulièrement graves ne déterminent pas de récidive du rhumatisme 
articulaire blennorrhagique ; 40 même un traumatisme grave n’a pas 
d'influence pour la localisation d’un rhumatisme blennorrhagique surve- 
nant quelques jours plus tard. 

Comme traitement interne, on peut recommander les mêmes remèdes 
que pour le rhumatisme articulaire véritable. L’iodure de potassium et 
l'huile de gaultheria ont aussi parfois une action favorable. L... recom- 
mande un mélange de salol et d’huile de santal (ââ de 0,3 à 0,6) en 
capsules, trois fois chaque jour. 

Récemment on a de nouveau conseillé le traitement mercuriel de cette 
maladie, l’'emplâtre gris, l'iodure de mercure. Jusqu’à présent, on ne pos- 
sède pas de spécifiques et on est obligé des’en tenir au traitement symp- 
tomatique. La chaleur est un agent thérapeutique très important; lair 
chaud a une action éminemment calmante pendant et après. Avec son 
appareil, l’auteur peut appliquer une température extrêmement élevée 
sans incommoder les malades ou sans être obligé de faire exécuter aux 
malades des changements de position qui sont souvent douloureux. 
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Scxusrer demande si l'application de la chaleur sur une articulation 
n'influence pas les autres articulations malades. Il a traité, par les bains 
Aix-la-Chapelle, beaucoup de cas de rhumatismes blennorrhagiques 
dans lesquels les nombreuses articulations étaient atteintes; en partant 
de ce principe que le gonocoque ne supporte pas des températures de 39 C., 
il a employé avec succès des bains chauds jusqu’à 39 et 40° à 42° C, On 
sait, en effet, que la température du sang s'élève avec celle du bain et même 
la dépasse, si le bain chaud est continué longtemps. 

Lüwennarpr dit qu’en effet le traitement d’une articulation agit favora- 
blement sur les autres. 


Siège primitif des lésions du lupus du visage, de la lèpre, de 

l'acné et d’autres maladies des capillaires lymphatiques. 

G. Sricker insiste sur le siège primitif dans la muqueuse nasale de cer- 
taines affections cutanées qui atteignent le visage : il en est ainsi très 
Souvent pour l’érysipèle. i 

Dans lacné ily a sur la muqueuse nasale des lésions analogues 
indiquant une pathogénèse semblable : c’est en général une ulcération 
Superficielle de la cloison cartilagineuse contenant les coques et les di- 
plocoques qui se trouvaient aussi dans les nodosités acnéiques de la peau. 

Dans le lupus vulgaire il y a constamment des lésions de la muqueuse 
nasale sous forme d’ulcérations ou de végétations sur la cloison, etc. 

Dans le lupus érythémateux, S... a vu deux fois la perforation de la 
cloison cartilagineuse qui avait rongé profondément les cornets inférieurs. 

Le raclage permit de constater la présence de quelques bacilles tuber- 
Culeux, Le point de départ sur la muqueuse nasale ainsi que la nature tu- 
berculeuse de la maladie furent ainsi démontrés. 

Scnürz conteste l'opinion d’après laquelle l’acné m'aurait pas d’autre 
Cause qu’une invasion microbienne. Pour l’origine de l’acné les der- 
Matologistes admettent des hyperkératoses, une influence toxique par des 
Substances chimiques et des toxines, enfin des réflexes nerveux, etc. ; par 
Contre, c’est de l'invasion microbienne que dépend la forme de l’acné. En 
Outre S. nie que pour l'acné juvénile le nez et la peau sous-jacente soient 
le siège primaire. L’acné simplex commence sur le front. 

WoLters ne peut conclure de ses recherches que le lupus vulgaire de 
la face ait toujours son siège primaire dans le nez; dans des cas nombreux, 
la muqueuse du nezest intacte. Il en est de même de la lèpre dans laquelle la 
muqueuse du nezest peut-être tout à fait indemne.On ne trouve pas non plus 
dans le lupus érythémateux d'affection primaire dans les fosses narines. 

Quant à l’acné, il est de lavis de Schütz, quoique avec certaines modifi- 
cations sur lesquelles il n’insiste pas. 

Lüwenuaup rappelle des cas de lèpre dans lesquels le nez était intact, 
et on pouvait admettre comme vraisemblables d’autres points d'infection. 

Pour le lupus on connaît des foyers tout à fait certains d'infection, 
c’est-à-dire d'inoculation sur toutes les régions possibles du corps. 

Le tableau que l’orateur a fait de lacné ne correspond pas à celui 
Que les dermatologistes sont habitués à regarder comme type. 

A. Doxon. 


ANN. DE DERMAT, — 8° sie T, x, 51 


794 REVUE DES CONGRÈS ET DES SOCIÉTÉS SAVANTES 


WIENER DERMATOLOGISCHE GESELLSCHAFT 


Séance du 19 octobre 1898. 


Lichen ruber plan coïncidant avec un lichen ruber généralisé. 


Neumann présente un malade de 39 ans, atteint depuis 6 mois de lichen 
ruber plan et de lichen ruber acuminé. 

Il y a15 ans, il a déjà été traité pour la même affection, qui s'étendait 
alors à la muqueuse linguale et buccale. L'éruption est très confluente 
sur le tronc, les membres et le visage. Traitement : injections avec la 
solution arsenicale de Fowler. 


Lichen ruber acuminé. 


Neumann présente un malade de 47 ans, atteint de lichen ruher acuminé, 
principalement sur les faces d'extension des avant-bras, des doigts et du 
dos du pied. Chez ce malade, traité il y a plus de 20 ans par Hebra, de la 
même affection, l’éruption actuelle remonte à 4 mois. Injections avec la 
solution de Fowler. 


Traitement du lupus éythémateux par des applications d'alcool. 


v. HEBRA a employé avec un succès remarquable un nouveau mode de 
traitement dans 6 cas de lupus érythémateux (5 ontété complètement guéris). 
Ce traitement consiste à toucher aussi souvent que possible (40 à 50 fois) 
les parties malades avec de l’ouate imbibée d'alcool additionné ou non 
de menthe poivrée ou de chloroforme. 

Konv a complètement guéri par ce procédé une fille de 23 ans, atteinte 
depuis un an de lupus érythémateux. 

Kaposi reconnaît la valeur de cette nouvelle médication. Il appelle de 
nouveau l'attention sur l’ancienne méthode de Hebra avec l’esprit de savon 
alcalin. On employait cet alcool en frictions et il agissaït en partie par 
irritation mécanique. 

v. Hesra pense que, dans son traitement, l’action mécanique ne joue 
aucun role; il s’agit du simple contact de l'alcool sur la peau. 

Konn dit qu’il faut, pendant ce traitement, s’abstenir absolument de la- 
vages au savon. 


Lèpre tubéreuse. 
Kaposi présente un malade âgé de 53 ans, originaire d'Australie, atteint 
de lèpre tubéreuse depuis 5 ans. On a constaté, dans les nodosités, la 
présence des bacilles. 


Xéroderma pigmentosum. 


Kaposi présente une fille de 27 ans, atteinte depuis 13 ans de xeroderma 
pigmentosum. Actuellement, large ulcération ayant gagné jusqu’au musele 
temporal et aux os avec perforation du conduit auditifexterne ; nombreuses 
papules lenticulaires sur le visage, en partie ulcérées, pigmentations, 
atrophies, petits angiomes, pigmentations des bras et des avant-bras, 
amaigrissement. 
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Séance du 16 novembre 1898. 


Tuberculose de la peau. 

Lanc présente un homme de 42 ans, atteint de tuberculose pulmonaire, 
qui avait sur la fesse toute une série de papules ; quelques-unes aplaties, 
d’autres acuminées et disposées en groupes. Sur ces papules, il s’est 
développé des ulcères tuberculeux de la peau. L’infection a eu lieu vrai- 
Semblablement par les doigts. 


Lupus. 

Lanc présente deux cas de lupus des membres supérieurs; le premier 
Chez une jeune fille de 18 ans ; la maladie a débuté à l’âge de 3 ans ; le 
Second chez une jeune fille de 15 ans, début de la maladie il y a 8 ans. 
Guérison par excision et application de lambeaux pédiculés. 


Syphilis et lupus. 

Deurscn présente une prostituée de 18 ans, atteinte de syphilis avec 
Papule initiale et sclérose érodée sur la petite lèvre droite, chez laquelle 
il existe sur la rotule du côté droit un foyer lupique, dont les dimensions 
dépassent celles d’une pièce de 5 francs en argent, à bords irréguliers, 
Consistant en nodosités en desquamation, aplaties, rouge-brun; guérison 
Spontanée sous forme de nombreuses petites cicatrices. 


Syphilide sycosiforme du visage. 

Neumann présente un homme de 25 ans, d'aspect robuste, ayant de 
Vastes ulcérations croûteuses sur toute la surface du corps. Syphilis il ya 
18 mois. Une première fois ce malade a fait 35 frictions, ensuite 30 fric- 
tions et de l’iodure de potassium ; les ulérations du visage ont l’aspect 
d'un eczéma sycosiforme; sur les sourcils et la joue nodosités, rouge-brun 
foncé, du volume d’un grain de chènevis à celui d’un pois, qui, au niveau 
de Parc sourcilier, se confondent en un infiltrat diffus. Vers la racine 
du nez, cicatrices pigmentées, déprimées. Sur l'angle maxillaire droit, 
Sur la tempe gauche, ainsi qu’à la face interne du pavillon de l'oreille, 
lfiltrats brun-rouge, à marche progressive. 


Syphilis avec érythème multiforme. 
… Neumann présente une femme de 35 ans, atteinte de chancres de la face 
Interne des petites lèvres datant de 45 jours et présentant un érythème 
noueux du côté de l'extension des membres supérieurs et inférieurs et sur 
la face. La paume des mains et la plante des pieds sont complètement 
indemnes. Sur la joue, du côté droit, et disséminées sur le front, taches 
lvides, en général de la dimension d'une lentille. 


Ulcère gangréneux de la vulve. 
MATZENAUER présente une femme de 23 ans, atteinte, d'ulcère gangréneux 
€ la dimension de la paume de la main, du sillon génito-crural, de la face 
externe de la grande lèvre du côté gauche avec ædéme considérable de 
grande et de la petite lèvre. Pas d’affection vénérienne. Les orifices des 
glandes de Bartholin ne sont pas rouges. Pas dengorgement, des gan- 
Slions inguinaux. Débutde la maladie il y a 8 jours, avec fièvre et frissons 
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Lichen ruber acuminé. 


Karosı présente une repasseuse de 17ans, atteinte depuistrois mois d’un 
lichen ruber acuminé. 

Sur la paume des mains et les faces de flexion des doigts, l’épiderme est 
épaissi, jaunâtre, sillonné en quelques points de fissures profondes; ces 
épaississements et épidermiques diffus, confluents sont limités sur Parti- 
culation radio-carpienne et les parties latérales des doigts par un liséré 
rouge. Les articulations interphalangiennes sont le siège de foyers durs, 
irrégulièrement circonscrits, en desquamation. Mêmes lésions sur la plante 
des pieds, le bord interne seul est indemne. 

Sur les genoux, foyers rougeâtres, de la dimension d’une piece d’un 
franc, durs, caractérisés par des replis saillants, constitués par des papules 
brillantes de la grosseur d’une tête d'épingle à celle d’une petite lentille, dont 
quelques-unes avec cônes cornés. Peau ansérine des membres inférieurs, 
La commissure des lèvres, le menton et les parties latérales des joues sont 
le siège de plaques isolées et confluentes de papules de lichen en desqua- 
mation ou isolées. Ongles épaissis et friables. 


Rhinosclérome. 


Kaposi présente une femme de 24 ans, atteinte depuis 8 aus de rhino- 
sclérome. Les deux fosses narines sont oblitérées par une masse gris rou- 
geâtre. Adhérence complète de la paroi postérieure du pharynx avec la 
face postérieure du voile du palais, adhérence de la langue avec les ares 
palatins. Bacilles typiques du rhinosclérome. 


Érythème exsudatif multiforme. 


Kaposi présente un homme de 30 ans, ayant depuis 4 jours sur la paume 
des mains, la plante des pieds, le dos des mains et des pieds, des papules 
dures, de la diminution d'une lentille, bleuâtres au centre, rouge vif à la 
périphérie, pâlissant à la pression. Sur la muqueuse buccale plusieurs 
foyers plus petits. 


Pemphigus vulgaire. 


Karosi présente un garçcn de 14 ans, chez lequel il existe, dans tous les 
plis articulaires des plaques érythémateuses irrégulières, plus ou moins 
grandes, quelques-unes avec bulles atteignant jusqu'à la grosseur d’une 
noix ou des surfaces humides. consécutives à la rupture des bulles. Sur 
le côté gauche du thorax, nombreuses taches erythémateuses. Lésions 
semblables sur les fesses, le dos et la paume des mains. 


Lupus érythémateux. 


Kaposi montre un malade qui a été présenté dans la séance précédente 
et traité, sur la demande de Hebra, par le badigeonnage avec l'alcool. 
Pas de différence appréciable. 

Neumann rapporte deux cas de lupus érythémateux dans lesquels lal- 
cool a donnéde bons résultats. Il s’est formédes croûtes épaisses très adhé- 
rentes, souslesquelles la peau était assez lisse. 

Hegra a aussi observé ces croûtes séborrhéiques ; il recommande de 
ne pas les détacher : elles tombent spontanément. Chez un de ses malades, 
amélioré par le traitement, l'usage du fard a de nouveau aggravé son état. 
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Lupus vulgaire. 


_Kremicu présente unenfant de 11ans, atteint de lupus vulgaire opéré dans 
l'automne de 1898 (excision et greffe); actuellement il existe sur les 
bords supérieur et inférieur du lambeau, bien cicatrisé, deux foyers lupi- 
ques de la dimension d'une pièce d’un franc. 


Scéance du 11 janvier 1899. 


Alopécie en aires. 


Eurmann présente un cas d’alopécie en aires chezun sujet syphilitique 
avec repousse de cheveux blancs. La maladie des cheveux a commencé 
avant la syphilis. Comme diagnostic, il faut noter qu’une alopécie syphi- 
litique de même durée ne serait certainement pas restée limitée à 
d'aussi petits foyers. 


Pemphigus foliacé. 


Karosı présente un garçon de 17 ans, atteint de pemphigus foliacé, qui 
avait les caractères d’un eczéma aigu, généralisé. Au moment de son 
Entrée à la clinique, ily a 3 mois, la peau était recouverte de croûtes, Pex- 
tension des membres déterminait des crevasses profondes et très doulou- 
reuses, I] survint un eczéma humide; de temps à autre, il y avait de la 
fièvre. Plus tard, éruption bulleuse aiguë, même dans les points déjà épi- 
dermisés. Actuellement l'affection a pris un caractère serpigineux. 


Lupus. 


v. Hegra présente une jeune fille à laquelle il a excisé, il y a 
3 ans, un foyer lupique de la dimension d’une pièce de 2 francs, situé au 
voisinage de la commissure palpébrale. Pas de récidive. 


Sclérodermie. 


. V- Hepra présente trois cas de sclérodermie qu’il a traités avec des 
injections de thiosinamine; chez deux de ces malades, il a été fait 24 
mjections. La peau, qui était tendue et brillante, est devenue molle, pres- 
que normale; consécutivement elle est un peu ratatinée, elle paraît trop 
large, Chez la troisième malade, où le processus était plus grave et plus 
étendu, l’état s’est amélioré après la 4° injection. 

Hebra injectait tous les deux jours dans la région interscapulaire jusqu’à 
Une demi-seringue Pravaz d'une solution alcoolique à 15 p. 100. L’injec- 
tion doit être sous-cutanée, autrement elle pourrait provoquer une nécrose 
Grconscrite du chorion. Ces injections déterminent sur les parties mala- 
des de la rougeur et de la tuméfaction qui disparaissent après 1 à 2 semai- 
nes. La thiosinamine en injection a également uneinfluence favorable sur 
le tissu cicatriel. 


Lupus papillaire. 


. LANG présente un homme de 31 ans, atteint d’un lupus papillaire 
étendu du dos du pied et de l'articulation tibio-tarsienne; excision et greffe 
Pidermique d’après la méthode de Thiersch. 
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Onyxis syphilitique. 

Neumann présente un malade atteint d’onyxis syphilitique des 3e et 
4e orteils du pied gauche, chez lequel, consécutivement à une infiltration 
considérable du litde l’ongle et aux troubles de nutrition qui en résultèrent, 
il survint,à la place de l’ongle,un large ulcère dont les bords étaient cons- 
titués par le repli unguéal renversé en forme de bourrelet. Il existe en 
même temps une éléphantiasis de la jambe du même côté. 


Lupus érythémateux. 


Kaposi présente un malade atteint de lupus érythémateux du visage avec 
tuméfaction et rougeur intense, qui donne l'impression d’un épaississement 
éléphantiastique consécutif à un érysipèle récidivant (érysipèle persistant 
de la face). 

L’ædème est identique à celui du début d’un lupus érythémateux à 
marche très rapide. Les nodosités, à la période de début du lupus 
érythémateux, sont caractérisés histologiquement par des infiltrations de 
cellules autour des glandes sudoripares et de leurs canaux excréteurs. 


Séance du 25 janvier 1899. 


Pemphigus fébrile. 


KrerBic présente un jeune homme atteint de pemphigus fébrile qui a 
débuté il y a 8 mois. Sur le côté d’extension et de flexion des membres 
supérieurs et inférieurs, érythèmes intenses, qui, en de nombreux points, se 
sont transformés en bulles. Pendant un séjour de 8 jours à l'hôpital il est 
survenu sur le dos et le thorax de nouveaux érythèmes, qui, chaque fois, 
quelques heures après étaient suivis d’une nouvelle éruption bulleuse. 
Ce malade a une fièvre continue, qui augmente à chaque apparition 
d’érythème. 


Lupus érythémateux traité par l'application d’alcool. 


Hegra présente deux cas de lupus érythémateux traités par l'alcool; dans 
les deux cas il y a eu régression évidente du processus. 

R. Steiner remarque que chez l’un de ces malades des badigeonnages 
avec la solution de Fowler avaient amené la disparition de nombreuses 
efflorescences. 


Lupus érythémateux traité par lathiosinamine. 


Karosi présente un cas de lupus érythémateux qu'il a traité avec la 
thiosinamine. La maladie existe depuis 6 mois ; les paupières sont très 
œdématiées, toute la joue gauche est le siège d’une infitration dure. 

Après deux injections avec 0,5 et 0,3 d’une solution à 15 p. 100 de 
thiosinamine il est survenu une fièvre intense avec collapsus. Réaction 
locale très vive, tuméfaction et élévation de température très accusées, 
quelques points en suppuration. Après cette réaction, les régions malades 
du visage sont devenues beaucoup plus unies et plus pâles, notamment 
linfiltrat de la joue. 

v. Hegra, dans deux cas traités par la thiosinamine, a observé une 
aggravation ; dans le lupus vulgaire, il n’a pas non plus constaté de gué- 
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rison. En général, il ne faut pas employer la thiosinamine dans les proces- 
Sus inflammatoires aigus. Elle est contre-indiquée quand il y a des affec- 
tions oculaires. 


Érythème ortié. 


MATZENAUER présente un homme de 30 ans ayant des plaques, rondes et 
ovales, en général légèrement saillantes ou semblables à des pomphi, de la 
dimension d’une pièce de 50 centimes à celle d’un franc ; ces plaques sont 
disséminées sur tout le corps. L’orateur les rapporte à une affection conco- 
Mitante de l'estomac. 

Kaposi et Neumann pensent qu’il s’agit dans ce cas d’un exanthème 
antipyrinique. Ils ont vu survenir, après des suppositoires de quinine, 
Une rougeur scarlatiniforme avec desquamation consécutive et, dans un 
autre cas, un œdème considérable avec coloration bleu-noir des membres. 


Tétanie chez un nourrisson syphilitique. 


Hocusivesr mentionne un cas de tétanie typique chez un nourrisson, 
Survenue pendant l’éruption de la syphilis congénitale ; la tétanie peut 
être provoquée par les substances toxiques les plus différentes; très sou- 
vent elle apparaîtrait avec le rachitisme. Il a observé, jusqu’à présent, deux 
Gas de tétanie consécutive à la syphilis. Cette tétanie ne disparaît pas 
avec le bromure mais sous l'influence d’un traitement mercuriel. 

A. Doxon. 


NEW-YORK DERMATOLOGICAL SOCIETY 
Séance du 20 décembre 1898. 


Verrues vulgaires. 


Morrow présente un homme chez lequel la plupart des ongles des 
doigts sont encadrés sur tout leur pourtour par des verrues vulgaires iso- 
lées ou confluentes formant un chapelet. Les lésions ont débuté depuis un 
an par une verrue unique sur le bord de l’ongle du médius droit. 

. ALLEN et Bronson citent des cas analogues où la plupart des ongles 
etaient atteints de la même façon. 

Morrow rapporte un certain nombre de cas de verrues guéries par 
l'usage interne du sulfate de magnésie ou du thuya. 

Rosinson a donné une fois la teinture de thuya occidentalis à la dose de 
10 à 15 gouttes trois fois par jour. Les verrues n’ont pas guéri, mais la 
Malade a été prise de néphrite parenchymateuse aiguë qui finalement en- 
traîna la mort. 


Infection mixte tuberculeuse et syphilitique. 


Morrow. — Un mois après avoir examiné une femme syphilitique et 
quelques jours après avoir fait l'autopsie d’un tuberculeux, un jeune 
Omme présente une ulcération du médius gauche. 

Ultérieurement il se développe des accidents de syphilis, mais en même 
temps l’ulcération du doigt persiste, devient fongueuse, criblée de trous ; 
il survient de la toux et le malade;maigrit. 
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L'état général s'améliore par un séjour à la campagne avec suppression 
du traitement syphilitique et administration d'huile de foie de morue,mais 
l’ulcération du doigt persiste et amène l'élimination de la dernière pha- 
lange. 


Leucokératose buccale. 


SHERWELL présente deux malades guéris d’une leucokératose étendue de 
la langue et de la bouche par le traitement suivant. Il bourre l’arrière-bou- 
che et protège les parties latérales avec du coton hydrophile, puis applique 
sur les parties malades du nitrate acide de mercure en solution concen- 
trée à 50 ch, copieusement et à plusieurs reprises pendant 15 ou 20 mi- 
nutes. Il lave ensuite la bouche avec une solution de carbonate de soude, 
enlève les tampons et lave encore. Il n’y a pas d’accidents d’intoxication 
et au bout de 2 ou 3 semaines la cicatrisation est complète. Dans un des 
cas présentés il a fallu faire une nouvelle application en quelques points 
limités. 


Urticaire pigmentaire. 


Roginsox présente un homme de 23 ans chez qui l’éruption est apparue à 
l’âge de 16 ans et a une fois disparu complètement pendant un an. Les 
éléments éruptifs sont disséminés sur tout le corps, les plus récents res- 
semblent un peu comme forme et comme couleur à des syphilides papu- 
leuses ; les plus anciens sont pigmentés ; quand on excite la surface, la 
peau devient rouge, l’éruption devient plus saillante, ilapparaît un prurit 
très vif. Le prurit est accusé au moment du lever ou la nuit quand il fait 
chaud. On note dela constipation, une langue chargée ; l'urine est normale, 
sauf quelques cristaux d’oxalate d’ammoniaque. 


Pityriasis rosé chez un enfant. 


Bronson présente un enfant de 2 ans 1/2 couvert, d’une éruption typique 
de pityriasis rosé ; il n’y a pas d’autres cas dans la famille. 

ALLEN a vu un cas chez un enfant de 4 ans. 

Jonnson a vu un enfant de 5 ans couvert d’une éruption de pityriasis 
rosé ; l'examen de la gorge, dont le malade se plaignait, a montré sur la 
paroi postérieure du pharynx, les piliers du voile du palais et la voûte pala- 
tine une éruption identique à celle de la peau avec la même desquamation.. 

W. D. 


SOCIÉTÉ DE PÆDIATRIE DE PARIS 
Séance du 9 mai 1899. 


Urticaire pigmentée. 


JAcQuET présente un garçon de 10 ans, atteint d'urticaire pigmentée 
ayant débuté peu après la naissance. En interrogeant la mère, on 
apprend que, dans les premiers mois de sa grossesse, elle a eu des gastral- 
gies violentes qui ont été traitées par la morphine et la cocaïne, subs- 
tances qui sont des poisons urticants au premier chef. On peut donc 
attribuer l'affection de l’enfant à une intoxication intra-utérine. G. T. 


REVUE DES THÈSES DE DERMATOLOGIE 
SOUTENUËS A LA FACULTÉ DE PARIS PENDANT L'ANNÉE SCOLAIRE 1898-1899 


Actinomycose. 


Actinomycose des conduits lacrymaux, par G. Rogert (27 avril 
1899). 

L’actinomycose des conduits lacrymaux, dont on connaît 30 à 40 cas 
observés principalement en Allemagne et en Russie et dont R. rapporte 
une nouvelle observation, est caractérisée par la présence dans les con- 
duits d’amas de grains actinomycosiques formant une tumeur de volume 
Variable, mais ne donnant pas lieu à une réaction inflammatoire analogue 
à celle qui s'observe dans les autres localisations de l’actinomycose ; on 
Constate seulement du larmoiement, un peu de rougeur catarrhale de la 
Conjonctivite, une légère éversion partielle de la paupière, et, le long du 
Conduit lacrymal, une petite tumeur parfois douloureuse à la pression, 
élastique, généralement assez régulière; par le point lacrymal on 
fait sortir à la pression une gouttelette de liquide visqueux d'apparence 
Muco-purulente et très rarement quelques grains jaunes. Les caractères 
Spéciaux de cette localisation de l’actinomycose semblent dus à l’action 
de lair et aux propriétés chimiques de la sécrétion lacrymale, qui modi- 
fient la vitalité de l'actinomycose. 

Considérations sur trois cas d’actinomycose cervico-faciale 
à Paris, par A. Dnomonr (20 juillet 1899). 

D. rapporte trois cas d’actinomycose observés à Paris: l’un publié par 
. Legueu (voir Annales de dermatologie, 1899, p. 242), les deux autres dus à 
Thiéry, et dont l’un seulement a été l’objet d’un examen microscopique 
positif. Il conclut de ces faits que l’actinomycose est plus fréquente à 
Paris qu'on ne le croit généralement, ce qui tient à ce que son diagnostic 
est souvent embarrassant et rendu difficile par le polymorphisme des 
lésions et par l'absence momentanée du champignon dans le pus des 
abcès actinomycosiques. 

Contribution à l'étude del’actinomycose dans la région dijon- 
naise, par C. Camus (10 mai 1899). 

C.a recueilli à Dijon trois observations d’actinomycose humaine : l’un à 
forme cervico-faciale chez un garçon de 17 ans, une autre à forme cervico- 
faciale chez une fille de 19 ans habitant la campagne, la troisième à forme 
Cutanée à la région massétérine, chez un homme de 30 ans. Une enquête 
faite à l'abattoir de Dijon lui a permis de relever sur les registres de cet 
abattoir, pour les trois années 1896-97-98, 57 cas d’actinomycose dont 2 
dans la race porcine sur un total de 17,866 animaux abattus, soit une 
Moyenne de 3,19 p. 1000. Cette moyenne est sensiblement la même que 
Celle obtenue en se basant sur les chiffres relevés pendant de longues 
années à l’abattoir de Troyes. 


Artificielles (Dermatoses). 


Lésions professionnelles de la main chez les tonneliers, par 
+ Saivrurer (2 mars 1899). 
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S. a recherché l’état des téguments de la main chez un grand nombre 
de tonneliers des entrepôts de Paris et a constaté des lésions caractéris- 
tiques. Ces lésions, indépendantes de l’état diathésique des sujets, et de 
toute idiosyncrasie, ont pour cause la manipulation de tonneaux et l’action 
de l’eau et de liquides irritants, principalement de l’eau chargée d'acide 
tartrique. 

Elles s’observent chez les différents ouvriers maniant des tonneaux, 
rouleurs de fûts, garçons de chaix, charretiers, etc. Elles consistent en 
un épaississement de l’épiderme de la totalité de la face palmaire de la 
main, avec un maximum à l’éminence thénar, au bord cubital et au milieu 
des phalanges; cet épaississement de l’épiderme donne un aspect qua- 
drillé spécial et s'accompagne quelquefois d’un certain degré d'usure qui 
donne aux parties un aspect rugueux, râpeux: les plis de flexion sont 
moins nombreux, mais beaucoup plus marqués que d'ordinaire et on peut 
y voir, principalement en hiver, des sillons et de véritables crevasses qui 
peuvent même s’étendre jusqu’au derme; les ongles ne présentent pas de 
déformations caractéristiques, mais sont usés, dépolis, arrondis, déchi- 
quetés à leur extrémité libre. 

Les ouvriers tonneliers chargés de la réparation des futailles présen- 
tent à peu près les mêmes déformations, mais généralement moins 
accusées et offrent, en plus, des durillons dus à l'usage des instruments : 
à la main droite, un ou des durillons entre les plis de flexion extrêmes de 
la paume, à la main gauche des durillons semblables et des durillons sur 
le bord cubital des premières phalanges des troisième et quatrième 
doigts, à avant-bras gauche un épaississement épidermique sur le bord 
cubital. 

Des pansements simples dans quelques maladies communes 
de la peau (dermites artificielles, eczémateuses et suppuratives), 
par Gnicotor (24 mai 1899). 

Les pansements simples, c’est-à-dire les pansements purement asep- 
tiques, comme l’eau bouillie, les poudres inertes ou composées avec des 
antiseptiques faibles, comme Pacide borique, le coaltar saponiné, la bori- 
cine, les poudres d'oxyde de zinc, de talc, les emplâtres, les pâtes, sont 
cliniquement supérieurs aux pansements antiseptiques forts, sublimé, 
acide phénique, biïiodure de mercure, etc., dans le traitement des dermites 
artificielles. Cette supériorité du pansement simple, c’est-à-dire aseptique 
ou antiseptique faible, s'explique par la comparaison du mode d'action 
des deux pansements : le pansement antiseptique fort ne tue pas tous les 
microbes, tue les cellules de la peau, gêne les leucocytes phagocytaires, 
réalise mal le drainage de la plaie, parce qu’il coagule les albumines, 
tandis que le pansement simple, s'il n’agit pas sur les microbes, respecte, 
par contre, l'intégrité des cellules, n'entrave pas l’action des phagocytes 
et draine bien la surface suppurée. 


GChéloïde. 


Sur les chéloïdes et en particulier sur les chéloïdes consécu- 
tives à l'application sur la peau de teinture d’iode et de cata- 
plasmes sinapisés, par P. Dawidowrrex (22 juillet 1899). 
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D. rapporte une observation de chéloïde consécutive à une application 
de teinture d'iode sur la peau et une autre de chéloïde consécutive à l'ap- 
plication d'un cataplasme sinapisé, et conclut de ces faits et de quelques 
autres faits analogues publiés antérieurement, que les chéloïdes se pro- 
duisent rarement après des applications de teinture d’iode; elles ne se 
développent qu'après des applications irrégulières, à la suite de véritables 
brûlures par le topique ; ces lésions occupent les régions où l’on rencontre 
le plus souvent des chéloïdes, c’est-à-dire les régions présternale et 
intermammaire. Au contraire, les chéloïdes dues à l'application de cata- 
plasmes sinapisés tendent à disparaître avec le temps et leur gravité 
moindre tient sans doute à ce que cette application a été faite dans des 
régions autres que celles où l’on observe si souvent des chéloïdes. 

Contribution au traitement des chéloïdes, par J. Bécue (5 juillet 
1899). 

B. passe en revue les différents traitements préconisés contre les ché- 
loïdes, principalement l’ablation chirurgicale, les scarifications et l’élec- 
trolyse, puis il rapporte 6 observations inédites de chéloïdes traitées par 
l'électricité statique : ce mode de traitement, mis en pratique par Derville 
(de Lille), chez un sujet tuberculeux atteint de chéloïde présternale, pour 
produire une légère révulsion et calmer les douleurs en attendant qu'il 
Soit possible de le scarifier, avait amené dans ce cas, au bout de3 séances, 
la disparition d'une chéloïde mesurant 6 centimètres de long sur 2 de 
large. Dans les autres cas, les résultats furent également très remarquables 
quoique généralement moins rapides. 

B. conclut des faits qu'il a observés, que le traitement des chéloïdes par 
l'électricité statique, employée sous forme d’étincelles, donne les meil- 
leurs résultats, tant au point de vue de la sédation des douleurs qu’au 
point de la régression des.tumeurs elles-mêmes; ce traitement a Pavan- 
tage de n’être pas douloureux et d’agir très rapidement ; son application 
est des plus simples, il paraît devoir mettre à l’abri des récidives. Comme, 
en général, les chéloïdes de formation récente se sont plus rapidement 
modifiées que les chéloïdes anciennes, il sera préférable, dans les ché- 
loïdes anciennes, de recourir d’abord à l’extirpation chirurgicale pour 
agir ensuite au moyen de l'électricité statique si la récidive se produit. 

Les séances d’électrisation ont eu une durée de huit à dix minutes habi- 
tuellement; mais, pour les petites chéloïdes, il est préférahle de ne pas les 
prolonger plus de cinq à six minutes, afin d'éviter la formation de vésicules 
dues à une révulsion trop énergique. Les séances doivent être espacées 
de Quinze jours environ, afin de se rendre compte des résultats du traite- 
ment et de ne pas le prolonger inutilemeut. 


Dermatoneuroses. 


Des ecchymoses spontanées dans la neurasthénie, par J. Hourix 
DE LA Brousse (27 octobre 1898). 

H. rapporte l'observation d’une femme de 50 ans, atteinte de neuras- 
thénie avec hyperchlorhydrie, chez laquelle survinrent à plusieurs 
reprises, précédées ou non de prurit local intense, des ecchymoses en 
nombre variable occupant différentes régions du corps et variant de la 
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largeur d’une pièce de 50 centimes à celle d'une pièce de 5 francs, à con- 
tours irréguliers et déchiquetés. Il en rapproche 5 observations plus ou 
moins analogues publiées antérieurement par Lévi, Perrin de la Touche, 
Keller et Féré. 

Après un exposé sommaire des cas de purpura observés dans les di- 
verses affections du système nerveux, il résume les caractères des ecchy- 
moses constatées dans la neurasthénie : manifestations rares de cette 
névrose, elles s’observent dans ses diverses formes cliniques, s'y mon- 
trent généralement à une période avancée de la maladie et s’y repro- 
duisent pendant un temps très variable, tantôt à la suite des contusions 
les plus légères, tantôt après un simple contact avec un corps dur, d'au- 
tres fois après une contrariété légère, après des excès sexuels, des fati- 
gues, etc. Elles ont des dimensions très variables, une forme générale- 
ment irrégulière, parfois cependant arrondie, peuvent s'accompagner ou 
non de troubles de la sensibilité. L’éruption est généralement d'autant 
plus active que la neurasthénie est plus grave. Elles n’ont cependant 
actuellement aucune valeur diagnostique ou pronostique. 

H. pense que les hémorrhagies neurasthéniques, comme les hémorha- 
gies hystériques, sont produites par une paralysie vaso-motrice. 

Contribution à l'étude clinique de l’œdème bleu hystérique, 
par L. Davo (26 janvier 1899). 

D. rapporte une nouvelle observation d’æœdème hystérique de la main, 
chez une jeune fille de 17 ans et donne, à cette occasion, une description 
assez complète de cette manifestation, en faisant remarqner qu'il s’agit 
d’un phénomène complexe dans lequel l’œdème tient, il est vrai, le pre- 
mier rang, mais dans lequel l’importance des troubles sensitifs et vaso- 
moteurs est vraiment considérable, chacun de ces symptômes, pris isolé- 
ment, revétant un cachet d'originalité. 

Mal perforant plantaire par névrite traumatique et en parti- 
culier par gelures et brûlures, par J.-A. Girrarp (18 mai 1899). 

G. rapporte un cas de mal perforant consécutif à une brûlure de tout le 
pied et de l’extrémité inférieure de la jambe par du plomb fondu et dis- 
cute à ce propos, sans apporter de faits nouveaux, la pathogénie du mal 
perforant. 


Ecthyma. 


Contribution à l'étude de l’ecthyma térébrant infantile, par 
C. GRÉGORIEWNA-LascoronsKY (18 janvier 1899). 

G. rapporte les principales observations connues d'ecthyma térébrant 
infantile et résume ses caractères cliniques et pathologiques. 

Cette affection, qui s’observe presque exclusivement chez les enfants en 
bas âge, au-dessous de deux ans, se caractérise par une éruption papulo- 
pustuleuse, qui s’ulcère très vite, d’abord en surface, mais surtout en 
profondeur, d’où sa dénomination de térébrant. Inoculable et auto-inocu- 
lable, de cause probablement microbienne, elle est d’origine externe, 
mais ni l’agent de contagion, ni le mode de pénétration et de culture dans 
l'organisme ne sont connus. 

Parmi les causes prédisposantes, il faut noter les troubles gastriques, 
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les lésions des muqueuses qui entretiennent le développement de colonies 
microbiennes, et, d’une façon générale, toutes les causes capables d’affai- 
blir la résistance de l'organisme et de donner une augmentation de viru- 
lence aux agents pathogènes. Quoique l’état général, le terrain, joue un 
grand rôle dans l’évolution de la maladie, l'éruption peut se produire chez 
des enfants relativement bien portants, sans tare héréditaire. 

En général, chez les enfants vigoureux, l'affection évolue à la manière 
des maladies aiguës ou par poussées successives, avec des phénomènes 
généraux. Elle peut se développer à la suite d’autres dermatoses, le 
plus souvent de l'impétigo, ou après des fièvres éruptives, mais elle peut 
aussi se montrer sans aucune altération antérieure des téguments. 

On peut distinguer 3 formes cliniques : une forme discrète avec un petit 
nombre de pustulettes distinctes les unes des autres, une forme moyenne 
dans laquelle les lésions occupent le plus souvent la région sous ombi- 
licale, les fesses et les cuisses et ne forment que quelques groupes peu 
considérables et le plus souventisolés, et une forme intensive, foudroyante 
et phagédénique, dans laquelle les éléments, nombreux et volumineux, 
se confondent rapidement les uns avec les autres, pour former de vastes 


Pertes de substance et des plaies virulentes, à tendance sans cesse exten- 
sive. 


Eczéma. 


Considérations sur la nature parasitaire de l’eczéma, par 
J. Bosvreux (5 juillet 1899). 

B. se borne à une discussion théorique de cette question sans apporter 
de nouvelles études bactériologiques. 

Il pense que l’eczéma doit être considéré comme un syndrome clinique 
dont l’unité est constituée par l'identité des lésions anatomiques, quelle 
que soit sa cause efficiente. L’eczéma peut être considéré en certains cas 
comme d'origine parasitaire. Il y a, à l’appui de cette manière de voir, 
des preuves cliniques (configuration arrondie des lésions, évolution par 
poussées, développement à la suite d’autres maladies cutanées ayant servi 
de porte d'entrée, auto-inoculations dans certains cas) confirmées par la 
Constatation d’un parasite, le morocoque de Unna et par des expériences 
de culture et d’inoculation. Il semble impossible de généraliser cette 
manière de concevoir l’eczéma et de l’étendre à la totalité des cas relevant 
d’intoxications ou d'actions nerveuses : il y a, en effet, des preuves ana- 
tomiques et cliniques, démontrant la nature nerveuse de certains eczémas, 
dont la théorie parasitaire ne donne pas l’explication. 

De l'emploi du nitrate d'argent dans le traitement de l’eczéma 
Suintant, par F. Jucear (14 juin 1899). 

J. a traité dans le service de Balzer, par les badigeonnages avec une 
Solution de nitrate d'argent, un grand nombre de cas d’eczémas de formes 
très diverses ; il rapporte les observations de 38 de ces malades et conclut 
de l'étude de leurs observations que le nitrate d'argent est un-agent puis- 
Sant de traitement de l’eczéma suintant, qu’on l’emploie seul ou associé 
au crayon de zinc pour faciliter sa réduction : c'est un caustique superfi- 
Ciel agissant surtout comme antiseptique et comme astringent. 
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L'application se fait par badigeonnages, de préférence avec une solu- 
tion au 10e, elle est rarement douloureuse, absolument sans danger. 

D'une façon générale, le traitement par le nitrate d'argent est indiqué 
dans tous les eczémas humides, subaigus ou chroniques, principalement 
lorsqu'ils sont d’origine externe ; il est particulièrement efficace contre 
l'eczéma des mains. 

Dans l'intervalle des cautérisations, il est indiqué de recouvrir les sur- 
faces malades d’un pansement humide ou d'une pommade, pour protéger 
les lésions, éviter la production de croûtes, et prévenir la réapparition du 
prurit. Le prurit cède ordinairement à la première application, le suinte- 
ment est rapidement supprimé. En outre, le nitrate d'argent semble favo- 
riser la rénovation de l’épiderme, il devient inutile dès que l’épiderme est 
définitivement reformé. 

Le nitrate d'argent est contre-indiqué ou tout au moins inférieur à 
d’autres médicaments, dans l’eczéma aigu, dans l’eczéma compliqué d'in. 
fection secondaire, dans l’eczéma squameux et dans l’eczéma pilaire; de 
même, il est à rejeter chez les enfants. 

Ses avantages se résument dans la facilité de son application, la rapi- 
dité et la certitude de la guérison; il est incontestablement supérieur aux 
autres topiques employés dans le traitement externe de l’eczéma suin- 
tant. 

Traitement de l'eczéma par les scarifications linéaires, par 
L. Morez (21 juillet 1899). 

M. rappelle sommairement les indications des scarifications dans le 
traitement des diverses dermatoses et rapporte un peu trop succinctement 
quatre nouvelles observations d’eczémas traités par Jacquet par les sca- 
rifications linéaires. Il conclut avec un optimisme quelque peu naïf qu’on 
doit traiter par les scarifications les eczémas assez limités, sans égard 
pour la variété, contre lesquels ont échoué les traitements les plus ration- 
nels et les mieux conduits, et que, dans ces conditions, ce traitement est 
très avantageux : on n’a jamais, dit-il textuellement, noté d’insuccès et 
la guérison survenue rapidement s’est toujours maintenue. 


Éléphantiasis. 

Des états éléphantiasiques congénitaux, par M. Suserr (5 juillet 
1899). 

Cette thèse est surtout un travail de critique, dans lequel l’auteur repro- 
duit un certain nombre d'observations empruntées à différents, auteurs en 
y ajoutant un cas personnel d’éléphantiasis à forme fibreuse. Il conclut 
de la critique de ces divers documents que l’éléphantiasis congénital 
n’est pas une entité morbide à symptômes cliniques et à lésions anato- 
miques invariables, mais que cette dénomination doit s’appiiquer à tous 
les cas de fibrose hypertrophique congénitale de la peau et du tissu cellu- 
laire sous-jacent ayant envahi un territoire plus oumoins étendu des tégu- 
ments, le plus souvent un membre. La clinique et l’anatomie pathologique 
permettent de reconnaître quatre variétés principales de cette dystrophie 
conjonctive : une forme fibreuse, une forme lymphangicctasique kystique, 
une forme télangiectasique et une forme névromateuse rentrant dans la 
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Deuro-fibromatose de Recklinghausen; à ces quatre groupes, il convient 
d'ajouter celui des états éléphantiasiques coexistant avec un allonge- 
ment du membre. 

Les facteurs étiologiques les plus importants de cette affection sont 
l'hérédité directe et les malformations congénitales concomitantes. Quant 
à la pathogénie, elle est presque totalement inconnue; pour S. l’hypo- 
thèse, d’après laquelle ces divers états sont le résultat de brides et d’adhé- 
rences amniotiques, est plus plausible que celle qui fait intervenir des 
émotions ou des infections subies par la mère pendant la grossesse. 


Gerçures. 


Du traitement des gerçures et crevasses du sein par l’ortho- 
forme, par TeisseiRe (11 novembre 1898). 

T. rapporte les résultats obtenus dans le service de Maygrier par l'em- 
Ploi de l’orthoforme comme moyen de traitement des crevasses et gerçures 
du sein et reproduit 29 observations de femmes traitées par ce moyen. Il 
conclut des faits qu’il a observés que l’orthoforme supprime la douleur due 
aux crevasses et aux gerçures pendant l'allaitement et rend inutile l'emploi 
du bout de sein ; son action analgésique persiste, selon les cas, de douze 
à vingt-quatre heures ; son action antiseptique est réelle et suffisante et il 
Cicatrise les crevasses au bout de quatre jours de traitement en moyenne; 
Son innocuité est absolue. 


Ichtyose. 

Contribution à l'étude de l’ichtyose fœtale, par M. Firmin (20 juil- 
let 1899). 

F. reproduit dans sa thèse la plus grande partie des documents connus 
Concernant l’ichthose fœtale et y ajoute deux observations partiellement 
inédites de Thibierge. Il s'appuie sur ces documents pour donner une 
description symptomatique et pour discuter la nature et le pronostic de 
l'affection. Il signale surtout les cas d’ichtyose fœtale compatibles avec 
l'existence, constituant une forme atténuée dont la réalité avait été contestée 
Jusqu'à ces derniers temps, et est aujourd’hui indubitable. Au point 
de vue de l’étiologie, il conclut que l’ichtyose fœtale peut être la 
Conséquence de tares héréditaires de nature variable, la tuberculose et 
l'alcoolisme comme la syphilis. 

Un index bibliographique très étendu de la question de l’ichtyose ter- 
Mine cette thèse dans laquelle il est regrettable que l’auteur ait fait par- 
fois des confusions entre l'ichtyose fœtale et des cas d’ichtyose vul- 
Saire à début précoce, confusions qui d’ailleurs ont été trop souvent com- 
Mises par un grand nombre d'auteurs. 


Impétigo. 

Etude historique et critique de l’impétigo au point de vue 
bactériologique, par A. BouLaran (15 décembre 1898). 

B. montre le désaccord qui existe entre les bactériologistes au sujet 
U Parasite de Vimpétigo, les uns le considérant comme un strepto- 
Coque et les autres comme un staphylocoque ; il rapporte 29 nouvelles 
Observations dans lesquelles Griffon a rencontré le streptocoque. 
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Il fait observer que les auteurs les plus récents attribuent cette affection 
au streptocoque, sauf le plus récent, qui est Sabouraud, pour qui le microbe 
de l’impétigo est le staphylocoque. Les recherches de Balzer et Griffon 
ont porté sur tous les cas d’impétigo qu'ils ont rencontrés, quelle qu’en fût 
la variété et ils ont trouvé, comme Leroux, Daum, Kurth, Brocher l’avaient 
trouvé dans l’impétigo de l'enfance, un streptocoque ayant souvent la forme 
d’un diplocoque à petits grains et parfois disposé en chaînettes courtes ou 
moyennes, mais ayant dans les cultures la forme de chaînettes très longues, 
flexueuses et entremêlées ; l’inoculation de ce microcoque au lapin déter- 
mine des abcès, des érysipèles et même des septicémies mortelles ; 
c’est également lui que l’on rencontre dans les diverses complications de 
l’impétigo. 

B. pense que les dissentiments entre les différents observateurs provient 
de ce qu'ils n’ont pas étudié la même lésion et il fait remarquer que, pour 
Sabouraud, l’impétigo est l’ « ensemble des lésions dues à l’inoculation 
intra-épidermique des staphylocoques », définition qui embrasse des 
lésions très diverses, excepté précisément celle que les autres observa- 
teurs ont étudiée. Au contraire, l’impétigo, pris dans le sens de sa défini- 
tion classique, n’est pas une lésion épidermique vulgaire, mais une affec- 
tion très particulière, distincte à la fois par ses caractères anatomiques et 
par son évolution clinique. 


Infectieuses (Éruptions). 


Les rash polymorphes dans la varicelle, par G. DAVERÈDE 
(11 mars 1899). 

D. rapporte quelques nouvelles observations de rash survenus au cours 
de la varicelle et les compare aux cas déjà connus. Il conclut de son 
étude que ces rash sont analogues à ceux qu’on observe au cours de diffé- 
rents états infectieux et notamment de la variole ; ils revêtent, par ordre 
décroissant de fréquence, les types suivants : scarlatinoïde, purpurique, 
rubéoliforme et polymorphe ; ils n’ont aucune valeur pronostique, attendu 
qu’on les observe dans les varicelles légères et qu’ils font défaut dans 
les varicelles graves. 


Kraurosis vulvæ. 


Contribution à l'étude du kraurosis vulvæ, par E. ARNOUX 
(21 juillet 1899). 

Cette thèse se base surtout sur l'observation de kraurosis vulvæ publiée 
par Pichevin et A. Pettit (voir Annales de dermatologie, 1898, p.289). A. conclut 
de son étude que le kraurosis vulvæ, tel que l’a décrit Breisky, est bien 
une affection spéciale, ayant une symptomatologie à part et des lésions 
anatomiques constantes ; mais, en raison de l’indécision de sa pathogénie 
et de l'obscurité de son étiologie, on ne peut encore fixer sa place nosolo- 
gique véritable. L’épithélioma estune complication, tout au moins clinique, 
de kraurosis vulvæ, qui paraît fréquente; mais, en se plaçant au point de 
vue du processus histogénique, l’épithélioma paraît plutôtune conséquence 
des modifications kraurotiques portant sur l’épiderme, car il n’y a pas de 
limites bien tranchées entre les deux ordres de lésions et l’une semble se 
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transformer dans l’autre par un processus continu. Le pronostic du krau- 
rosis vulyæ estimpossible à fixer actuellement d’une façon précise ; cepen- 
dant il est avéré que, en dehors de tout traitement, sa marche est cons- 
tamment progressive, sans rémission ; aussi, en raison de la possibilité 
de la transformation épithéliomateuse, doit-on recourir à Pexcision de 
toutes les parties atteintes, dégénérées ou non. 


Lupus. 


Essai sur le traitement du lupus par la nouvelle tuberculine 
(Tuberculine T. R.) de Koch, par E. Faure (3 mai 1899). 

F. consacre sa thèse à l'exposé et à la discussion de 14 observations de 
lupiques traités dans le service de Balzer par la tuberculine T. R.de Koch. 
Son travail, très consciencieux, est la meilleure et d'ailleurs presque la 
Seule étude publiée en France sur ce sujet. 

Il résulte de cette étude que la nouvelle tuberculine n’est pas encore le 
médicament de la tuberculose. Ses effets immédiats consistent en une 
réaction locale modérée et sans conséquence fâcheuse et généralement en 
Une réaction générale fébrile plus ou moins vive, mais d’autant plus pré- 
Coce et plus intense que le malade est atteint de lésions pulmonaires plus 
Manifestes ; cette réaction est toujours accompagnée des phénomènes 
Sénéraux qui constituent le cortège habituel de la fièvre, phénomènes 
généraux qui se produisent d’ailleurs presque toujours, même en dehors 
de toute ascension thermique. 

Maniée avec prudence et selon les principes généraux indiqués par 
Koch, cette tuberculine est inoffensive, elle ne déterminejamais d'accident 
Srave: tout au plus peut-on signaler une albuminurie passagère qui sem- 
ble survenir surtout chez les sujets jeunes, à réaction générale modérée. 
Elle n’exerce aucune influence ni sur l’état général ni sur le poids des 
malades. 

Pour ce qui est de son action sur les lésions lupiques, la tuberculine 
T. R. ne paraît en exercer aucune sur le lupus érythémateux et sur les for- 
mes non ulcéreuses du lupus vulgaire. Sur les formes humides, ulcéreuses, 
Yégétantes ou hypertrophiques du lupus, elle exerce uneaction résolutive, 
dessiccante, cicatrisante très manifeste et très rapide, mais de courte 
durée ; elle ne prévient pas les récidives. 

Son action locale paraît être identique à celle de l’ancienne tuberculine, 
Mais elle doit être préférée à celle-ci, en raison des moindres dangers 
que présente son emploi. Associée aux scarifications et aux pansements 
AU permanganate de potasse, elle peut donner d'excellents résultats en 
Maintenant le statu quo, et en permettant au malade de bénéficier du trai- 
tement chirurgical. 

- Sur 14 malades traités, F. relève 2 guérisons apparentes, 3 améliora- 

tions considérables, 4 améliorations légères, 5 résultats négatifs, et encore, 

Sur les malades guéris ou améliorés, il n’a pas vu se produire moins de 
récidives. 

Les principales contre-indications à son emploi sont : les réactions par- 
fois intenses qu’elle provoque et la complication extrême de ses manipu- 
ations, sans compter son prix très élevé. 
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Maladie de Raynaud. 


De la valeur de la néphrite au cours de la maladie de Ray- 
naud, par M. Gi8erT (16 mars 1899). 

A propos d’un cas de maladie de Raynaud qu’il a observé à la suite 
d’une néphrite aiguë, chez une petite fille de 4ans, G. étudie les rapports 
qui unissent ces deux états pathologiques. Il montre qu'on retrouve les 
mêmes causes à leur origine (froid, aplasie artérielle, infections, intoxica- 
tions), que les lésions anatomiques ont de très grandes analogies : l'alté- 
ration irritative des petits vaisseaux et des systèmes glomérulo-tubu- 
laires du rein est assez semblable à celle qui a été décrite dans la mala- 
die de Raynaud au niveau des capillaires périphériques ; de même, la né- 
phrite peut être suivie d’endopériartérite et évoluer vers la néphrite inters- 
titielle, comme la maladie de Raynaud peut évoluer vers la sclérodermie 
après endopériartérite des capillaires périphériques. 

Si on compare les symptômes, on remarque que le spasme, qui est le 
premier signe de la maladie de Raynaud, se retrouve presque constamment 
dans la néphrite. La néphrite et la maladie de Raynaud évoluent souvent 
simultanément et même plus souvent peut-être qu’on ne le croit, car les 
lésions rénales peuvent masquer les lésions périphériques et récipro- 
quement. 

Tous ces caractères portent à croire que la maladie de Raynaud est 
causée par une toxine vaso-constrictive qui peut porter son action soit 
sur les capillaires périphériques, soitsurles capillaires rénaux, soit surles 
deux à la fois, toxine qui, irritant les artérioles et les capillaires, agit 
ainsi sur les ganglions sympathiques contenus dans leur paroi et provo- 
que leur Spasme. Si Paction du poison est forte et continue, les parois 
des capillaires sont profondément altérées et la nécrobiose des tissus 
avoisinants ne tarde pas à se produire ; les reins résistent plus facilement 
que les tissus périphériques à la nécrobiose totale, à cause de la richesse 
plus grande de l'apport sanguin qui s’y fait par plusieurs voies. 


Menstruation et dermatoses. 


De l'influence de la menstruation, en particulier sur les affec- 
tions cutanées, par R. Gourry (8 juin 1899). 

G. reproduit ou fait connaître un certain nombre d'observations de der- 
matoses modifiées ou provoquées par la menstruation. Il a relevé des cas 
de furonculose à exaspérations coïncidant avec les règles, des cas de lupus 
subissant des exacerbations ou des améliorations au moment des règles. 

Il rappelle la fréquence de l’herpès menstruel, les poussées d’érythèmes 
polymorphes se développant à ces époques, cite des cas d’eczémas réci- 
divant au moment des règles et des cas d’urticaire relevant de la même 
cause. Il a également relevé des cas de purpura en rapport avec les règles, 
des cas de pemphigus coïncidant avec la suppression accidentelle des 
règles. Il rappelle les relations des taches pigmenlaires du visage avec 
les troubles utérins et les faits de sclérodermies survenues chez des femmes 
aménorrhéiques. Il conclut que ces dermatoses, dont le début coïncide 
tantôt avec les époques menstruelles, tantôt avec le développement de 
troubles utérins,ou dont la disparition coïncide avec la cessation de troubles 
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dysménorrhéiques, sont en relation avec une auto-intoxication d'origine 
Ovarienne, liée à une altération de la fonction ovarienne. 


Nævi. 


Étude des nævi dans leurs localisations et leurs rapports 
avec le système nerveux, notamment avec les métamères, par 
F. LeLonc (mai 1899). 

L. étudie dans sa thèse en rapportant à l'appui de ses idées un grand 
nombre d'observations et de schémas inédits, et en s’aidant de la théorie 
Métamérique si brillamment soutenue par Brissaud, la topographie des 
nævi. Il rappelle d'abord la théorie métamérique, d’après laquelle les 
téguments et la moelle sont divisés en étages ou métamères superposés, 
appelés dermatomères d’une part, neurotomes ou myéolomères d’autre 
Part. Chaque neurotome, dans les premiers jours de la vie embryonnaire, 
est au même niveau que le dermatomère correspondant, mais l’ascension 
de la moelle vient détruire cette juxtaposition. Les neurotomes se mettent 
en rapport avec les dermatomères par l’intermédiaire des racines pos- 
iérieures ou rhizomères et les fibres nerveuses qui les forment ont comme 
Origine des cellules situées dans plusieurs neurotomes superposés. Le 
rhizomère donne égalementnaissance à un métamère périphérique, appelé 
Métamère radiculaire. Rhizomères et métamères radiculaires d’une part, 
Myélomères et dermatomères d’autre part, forment des métamérisations 
tout à fait différentes. 

Les nævi correspondent tantôt à des dermatomères, tantôt à des méta- 
mères radiculaires, le plus souvent aux deux à la fois. Ces différentes 
dispositions, affectées par les nævi, s’expliqueraient par un trouble des 
Cellules médullaires, siégeant à des hauteurs différentes de la moelle et 
intéressant soit en totalité, soit en partie, un ou plusieurs neurotomes. 
Quant au nævus lui-même, il serait le résultat d'une malformation des 
Cellules nerveuses, malformation due à des intoxications, à l'hérédité, 
Peut-être aussi à des impressions morales vives éprouvées par la mère. 

Contribution à l'étude du traitement des angiomes par l’élec- 
trolyse, par Œ. Guissarn (22 mars 1899). 

G. rapporte 12 observations inédites, recueillies à la cliniquede Redard, 
d'angiomes traités par l’électrolyse. Il décrit avec quelques détails la 
Méthode employée par Redard (emploi d’un seul pôle, le pôle positif, en 
Tapprochant le plus possible les deux électrodes et en se servant, toutes 
es fois que la disposition de la région le permet, d’électrodes concentri- 
ques, emploi d’électrodes négatives aussi larges que possible) et s’en 
déclare résolument partisan. Il assure que l’anesthésie n’est utile que 
dans des cas très rares, la douleur étant habituellement supportable et 
allant d’ailleurs en diminuant pour cesser complètement à la fin de l’opé- 
ration, - 


Néoplasmes cutanés. 


Contribution à l'étude des kystes épidermiques des doigts 
et de la main, par D.M. Corarı (10 mai 1899). 
C., se basant sur les caractères anatomiques de ces kystes, soutient 


812 REVUE DES THÈSES DE DERMATOLOGIE 





l'opinion qu'il y aurait un réel avantage à remplacer la dénomination de 
«kystes épidermiques », qui est défectueuse, par celle de « kystes épi- 
théliaux à contenu sébacé ».Tous ces kystes ne sont pas toujours, il s’en 
faut, d’origine traumatique ; il en existe un certain nombre dont l’étiolo- 
gie ne peut être rapportée à un traumatisme quelconque et, parmi ceux- 
ci, les uns sont certainement des kystes dermoïdes congénitaux et d’autres 
ont très probablement la même origine. Un seul et même processus 
pathogénique, l'inclusion d’une partie de l’épiderme dans les tissus pro- 
fonds, préside à la genèse de tous les kystes des doigts ; les facteurs 
initiaux seuls diffèrent : c’est tantôt un traumatisme avec plaie et tantôt 
un trouble du développement embryonnaire. 

La méthode de Cerny-Trunecek, ses résultats et ses indica- 
tions, par G. RogizzarD (28 juin 1899). 

R. joint aux cas déjà publiés 8 observations inédites d’épithéliomas 
cutanés traités par la méthode de Cerny-Trunecek ; il arrive ainsi à un 
total de 45 observations, dont 34 favorables à la méthode et 11 défavora- 
bles. Après un historique sommaire du traitement des épithéliomas 
cutanés par les caustiques, il décrit le mode d'emploi de la solution arse- 
nicale de Gerny-Trunecek. Il conclut de la discussion des observations 
que cette méthode semble être plus rapide et plus efficace que les autres. 
Elle ne doit cependant pas être employée à l'exclusion de toutes les autres 
car elle échoue dans des cas où une autre peut réussir. Ce que l’on cher- 
che à obtenir d'elle, c'estune cicatrisation et non pas une guérison radicale 
comme le disent les auteurs, leur méthode ne mettant pas à l'abri de la réci- 
dive. 

Cette méthode présente des indications et des contre-indications à la 
fois d'ordre clinique et d'ordre anatomique. 

Elle ne doit pas être appliquée sans que l'examen histologique 
n'ait été pratiqué. En effet, il semble qu’elle réussisse rapidement et 
d'une façon efficace dans les variétés d’épithéliomas cutanés se rap- 
prochant de la structure histologique des verrues séniles, ou épithé- 
liomas papillomateux, surtout lorsqu'elles s'accompagnent d'infiltration 
leucocytaire ; au contraire, elle n’agit dans les épithéliomas à forme pure- 
ment épithéliale et dans ceux qui rappellent l'aspect des sarcomes que 
s’il existe une prédominance ou tout au moins un mélange équivalent 
d'éléments épithéliaux et d'éléments embryonnaires. 

Du mélano-sarcome primitif de la peau, par F. Sugerr (5 juillet 
1899). 

Cette thèse ne renfermé aucune donnée nouvelle relativement au mélano- 
sarcome cutané. L'auteur insiste surtout sur la généralisation de l’af- 
fection et sur les caractères suivants qui le distinguent des autres sarco- 
mes et la rapprochent des tumeurs épithéliales: développement à l’âge 
mûr, envahissement presque constant du système lymphatique, générali- 
sation de l’affection et non pas seulement récidive ĉn situ en cas d’interven- 
tion ; elle diffère cependant des cancers par une aptitude moins grande à 
l’ulcération, à l’hémorrhagie et à la cachexie; de plus, ses lésions sont ino- 
culables; tous ces faits tendent à faire penser que les tumeurs mélani- 
ques sont de nature infectieuse. 
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Pelade. 


Traitement de la pelade par l'acide lactique, par M. Srosano- 
VITGH (12 avril 1899). 

S. relate les essais faits, dans le service de Balzer, de l'acide lactique 
Pour le traitement de la pelade et reproduit les observations de 25 mala- 
des soumis à ce traitement. . - 

Après une description sommaire des différentes formes de pelades et 
Une revue des traitements qui ont été employés contre elle, il montre les 
résultats obtenus avec le traitement par l’acide lactique, qui, dans les 
essais de divers médicaments faits par Balzer, s’est montré le plus efficace. 

Employé en solution aqueuse à 50 p. 100 (avec les solutions alcooliques, 
l'irritation est vive et il suffit de les employer au 2/3), il provoque une irri- 
lation qui peut durer pendant vingt-quatre heures, de sorte que les malades 
Peuvent nese frictionner qu'une fois par jour ;sil'irritation est trop vive on 
Suspend les applications pendant quelques jours et, au besoin, on appli- 
que une pommade anodine. L’acide lactique bien manié est sans inconvé- 
nients; la douleur est, dans la plupart des cas, supportable et il ne se 
Produit pas de cicatrices persistantes. 

L’acide lactique provoque une repousse rapide, touten arrêtant l’exten- 
Sion de la plaque malade. Dans les pelades en aires du cuir chevelu, la 
Téponsse des follets a toujours été rapide quelle que soit l'ancienneté de 
la maladie, sauf dans un seul cas, et, dans la grande majorité des cas, la 
Suérison a été complète dans le courant du 3° mois. Dans la pelade de 
la barbe, les follets repoussaient également dans les quinze premiers jours, 
Mais la guérison vraie était plus lente à obtenir. Dans la pelade ophiasi- 
que de Celse, les résultats ont été moins rapides. 


P urpura. 


Contribution à l'étude du purpura dans la fièvre typhoide, 
Par E. Roserr (25 mai 1899). 

R. fait une étude très incomplète du purpura survenant dans le cours de 
la fièvre typhoïde, à propos de deux cas de fièvre typhoïde où cette com- 
Plication a été observée. Dans le premier cas, à forme grave, hémorrhagies 
intestinales, puis pétéchies et ecchymoses dans les jours qui précèdent la 
mort, Dans le second, taches purpuriques se développant au moment où 
àPparaissent des accidents graves dans le cours d’une fièvre typhoïde 

ĉnigne et mort au bout de quelques jours. Dans les deux cas, la culture 
donne du bacille d'Eberth, associé dans le second cas au coli-bacille peu 
Virulent, R. conclut que le purpura était dû au bacille d’Eberth et à la 
toxine typhique qui a des propriétés congestives et hémorrhagiques. Pour 
u, l'apparition des taches purpuriques est toujours d’un pronostic grave. 


Séborrhée. 


Séborrhée grasse de Sabouraud, par L. Perr (8 février 1899). 

Cette thèse est consacrée à l'exposé des recherches de Sabouraud sur 
à séborrhée au point de vue étiologique et clinique et contient en 
Outre la critique des travaux antérieurs. Elle se termine par les conclu- 
Sions suivantes : 
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Il existe une entité morbide spécifique répondant à une symptomatolo- 
gie, une anatomie pathologique et une microbiologie propres. Elle est 
caractérisée cliniquement par des phénomènes constants : flux sébacé, 
dilatation des pores, obstruction des orifices sébacés par un cylindre ver- 
miculaire gras, chute consécutive du poil. La lésion anatomique est un 
cocon corné dont la cavité contient, avec de la graisse, des amas micro- 
biens. Son agent spécifique semble être un micro-organisme spécial et 
constant qui habite le centre du cocon : le microbacille séborrhéique. 
Cette maladie peut évoluer à l’état de pureté, elle s’observe parfois consé- 
cutivement à un autre état microbien antérieur. Souvent elle se compli- 
que elle-même d'infections secondaires dont elle paraît être le substratum 
nécessaire. Il importe de la séparer nettement de ces infections : au visage 
de l’acné polymorphe, au cuir chevelu des pityriasis et des eczémas 
séborrhéiques. 


Sporozooses. 


Les sporozooses humaines, par G. Mizian (18 juillet 1899). 

Dans cette thèse remarquable, M. étudie les diverses maladies à sporo- 
zoaires qui peuvent se développer chez l’homme et en cite des localisa- 
tions sur tous les tissus et tous les organes ; mais, se bornant à l'étude 
des états pathologiques pour lesquels la preuve de leur origine est faite, 
il est amené à éliminer de son cadre les diverses dermatoses auxquelles 
on a attribué une origine coccidienne, les discussions étant toujours pen- 
dantes à leur sujet (maladie de Paget, molluscum contagiosum, psoros- 
permose folliculaire végétante de Darier, cancer, etc.). 


Tuberculides. 


Des tuberculides et particulièrement de la forme folliclis, par 
M. FrinGuer (8 décembre 1898). 

Cette thèse est basée principalement sur les deux observations publiées 
récemment par Malherbe (voir Annales de dermatologie, 1899, p.196) et 
surune nouvelle observation de tuberculides recueillie par l’auteur, qui 
rapporte, en outre, les principales observations déjà connues et les examens 
histologiques correspondants. De l’ensemble de ces documents, il conclut 
que la folliclis rentre dans la classe des tuberculides et ne doit pas être 
confondue avec les folliculites, que ses lésions histologiques siègent sur- 
tout au niveau des vaisseaux : si elles paraissent naître au niveau des 
glandes sudoripares et des éléments pilo-sébacés, cela tient peut-être à ce 
qu'ils peuvent débuter au niveau des vaisseaux qui accompagnent ces 
éléments anatomiques. Jamais on n’a trouvé de bacilles dans ces lésions ; 
les foyers de cellules embryonnaires que l’on trouve dans les préparations 
ne représentent pas exactement des nodules tuberculeux et la présence de 
cellules géantes ne suffit pas pour identifier leur processus pathologique 
à celui de la tuberculose. Le pus ou la matière fongueuse prélevée au 
niveau des lésions n’ont pas donné lieu à des cultures positives, de même 
l’inoculation aux animaux a été négative. 

L'hypothèse d’une toxine, invoquée pour expliquer le développement 
de ces lésions, n’est pas démontrée. On pourrait tout aussi bien dire, sans 
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Préjuger de la cause de ces tuberculides, qu’il leur faut, pour évoluer, 
un terrain préparé par l'infection bacillaire et qu’elles sont peut-être seu- 
lement des lésions para-tuberculeuses. Quoi qu’il en soit, on est autorisé, 
dans l’état actuel de nos connaissances, à en rapprocher toute une série 
d'affections de la peau, qui semblent naître d’une cause analogue et pré- 
sentent une évolution à peu près identique : ce sont l’acnitis (?), le lichen 
des scrofuleux, certaines folliculites, etc. Ces diverses maladies forme- 
raient un groupe assez naturel, celui des tuberculides. 

Essai sur les tuberculides cutanées, par A. Haury (21 juillet1899). 

Dans cette thèse très remarquable, H. rapporte et critique presque 
toutes les observations connues de tuberculides, et de cette étude très cons- 
Giencieusement et très judicieusement faite, conclut que, à côté des lésions 
tuberculeuses cutanées, connues et classées, se place toute une série, 
encore non définie, d’autres lésions, auxquelles on peut donner, au moins 
provisoirement, le nom générique de tuberculides. Ces lésions sont, d’a- 
près lui, elles aussi, fonction du bacille de Koch. 

Parmi ces tuberculides, il est une classe importante, constituée objecti- 
vement par des éruptions cutanées d'éléments nodulaires ou papuleux, 
Procédant par poussées, plus ou moins localisées ou disséminées sur une 
Surface variable du corps. D’après leurs caractères cliniques, on peut 
diviser ces éruptions en 4 groupes ; à ces 4groupes H. donne les dénomi- 
nations de groupes acnitis, groupe follielis, groupe miliaire ou lichénoïde 
čt groupe nodulaire, dénominations dont les deux premières ne nous pa- 
raissent pas très heureusement choisies, et que l’auteur s'excuse d’ailleurs 
de faire renaître en disant qu'il ne les emploie que pour ne pas créer de 
Nouveaux termes. De sa description clinique, à notre avis trop analytique 

et surchargée de divisions trop nombreuses, nous résumerons les carac- 
tères de chacun des groupes. 

Le groupe acnitis est caractérisé par les données suivantes : début et 
prédominance à la face, siège toujours profond des éléments, marche des- 
Cendante de l’éruption, dissémination sans groupement, évolution par 
Poussées subintrantes d’un petit nombre de nodules, aucun rapport appa- 
rent avec l’appareil pilo-sébacé. 

Le groupe folliclis, qui comprend des formes disséminées lentes à 
Marche variable (à poussées continuelles subintrantes, rémittentes, inter- 
mittentes ouirrégulieres) et des formes aiguës, offre généralement les carac- 
tères suivants : début extra-facialet respect au moins relatif de la face, pré- 
dominance constante aux extrémités, généralisation lente et chronique, 
localisation fréquente, quelquefois pendant des années, en une région (acro- 
aSphyxie), aucun rapport évident avec l'appareil pilo-sébacé, éléments érup- 
tifs en général, mais non constamment, intra-dermiques, non acuminés, 

Le groupe lichénoïde ou miliaire dans lequel H. fait rentrer des lésions 
rappelant le lichen scrofulosorum, mais non pas le lichen scrofulosorum, 
renferme des types multiples — papulo-squameux, papulo-pustuleux à 
Petits éléments, pustulo-érythémateux, papulo-pustuleux à gros éléments, — 
à les caractères généraux suivants : relations fréquentes, mais non 
Constantes des éléments avec l'appareil pilo-sébacé, apparition et dissé- 
Mination rapides de l’éruption qui peut en quelques jours atteindre la tota- 
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lité du corps, tendance ordinaire des éléments à former des groupes, des 
placards, production fréquente d’exulcérations et même d’ulcérations 
véritables guérissant rapidement, respect ordinaire, mais non constant, 
des extrémités des membres ; de plus, en général, les éléments éruptifs 
sont petits, superficiels, non infiltrés, l’éruption est polymorphe, au cours 
d’une même poussée, et elle a une prédominance assez marquée pour 
les membres inférieurs, la partie inférieure de l’abdomen et le dos. 

Quant au type nodulaire, il comprend des lésions nodulaires dissémi- 
nées et se rapprochant, en raison de ce caractère, et par la situation de 
leurs éléments, des groupes précédents, mais H. pense qu'il devrait aussi 
comprendre l’érythème induré type Bazin-Hutchinson. 

Entre ces différents groupes, il existe un certain nombre de types et de 
variétés établissant entre eux des faits de passage et qui montrent leur 
étroite parenté. 

L’histologie, de même que Ía clinique, permet d'établir dans cette classe 
des tuberculides, des types, différents les uns des autres, mais présentant 
entre eux des relations étroites. Ainsi, en partant de la structure du 
nodule tuberculeux représenté par le groupe acnitis, on arrive, par gra- 
dation ascendante et insensiblement, à la lésion la plus élémentaire, repré- 
sentée par une simple infiltration cellulaire intra-dermique. La lésion cons- 
tante, qui relie ces types les uns aux autres, est représentée par les alté- 
rations plus ou moins prononcées des vaisseaux sanguins. 

Au point de vue pathogénique, l’hypothèse des toxines dans la genèse 
de ces lésions, est à priori admissible. Mais il n’est pas prouvé que, dans 
certains cas, les lésions ne puissent être bacillaires, au moins à leur début, 
et l'hypothèse de l’existence des bacilles de virulences différentes corres- 
pondant aux différentes variétés de tuberculides est plus admissible que 
celle de toxines différentes. Des faits cliniques, bactériologiques et expé- 
rimentaux autorisent la supposition de l’origine bacillaire de ces lésions, 
quelque téméraire qu’elle paraisse. 

Les relations cliniques de ces divers types avec les différentes formes 
de la tuberculose ne peuvent être actuellement, faute d'observations suf- 
fisantes, nettement déterminées. Il semble cependant que les lésions 
du groupe Folliclis et principalement de sa variété régionale, sont 
plus en rapport avec les tuberculoses fermées en général, et avec la 
tuberculose pulmonaire en particulier. Le groupe miliaire ou lichénoïde 
semble, au contraire, l'apanage des tuberculoses ouvertes, suppurées, en 
général, et de la tuberculose ganglionnaire en particulier. L'âge des ma- 
lades, leur état de ċachexie plus ou moins prononcé, les associations 
de tuberculoses diverses ont probablement une grande influence sur la 
détermination du type clinique, et c’est probablement la raison pour 
laquelle il existe un si grand nombre de faits difficiles à ranger dans un 
groupe plutôt que dans un autre. 


Tuberculose cutanée. 


Traitement chirurgical des tuberculoses cutanées, par 


P. Eyvar (5 juillet 1899). 
E. rapporte un grand nombre d'observations inédites de tuberculoses 
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cutanées, traitées chirurgicalement dans le service de Perrin (de Marseille). 
Il conclut que le traitement des tuberculoses cutanées, quelle que soit 
leur forme, est avant tout chirurgical. Parmi les nombreux moyens chi- 
rurgicaux qui leur sont applicables, on donnera la préférence à Pexérèse 
totale toutes les fois qu’elle sera réalisable : la tuberculose cutanée doit 
être traitée comme une tumeur maligne. A côté de l’ablation totale, se pla- 
Cent, suivant les cas, le raclage, les scarifications et l'ignipuncture. L’em- 
ploi des caustiques a vécu. On peut associer au traitement chirurgical, 
Comme modificateur puissant de l'organisme et dans les cas rebelles, les 
injections intra-musculaires de calomel ou d’huile grise. L’hygiène, Pali- 
mentation et les toniques ne seront pas plus négligés que dans les autres 
tuberculoses locales ou non. 


Zona. 


Zona gangréneux anormal, par O. Parry (4 novembre 1898). 

P. donne une description très sommaire de l'affection ou plutôt du syn- 
drome à étiologie et à symptomatologie complexes et variables, connu 
Sous le nom de zona gangréneux atypique, et rapporte deux observa- 
tions, qu’il range sans explication suffisante dans ce cadre. Dans la pre- 
mière observation, il s'agit probablement d’un cas de zona banal avec 
irritation produite par la pression du corset, mais elle est rapportée avec 
trop de concision pour pouvoir être discutée. Quant à la deuxième obser- 
vation, elle concerne un cas de lésions bulleuses, se terminant par la 
Production de plaques gangréneuses : les lésions, d’abord localisées à la 
Cuisse droite, à la partie moyenne de laquelle elles étaient disposées en un 
anneau large de 10 centimètres avec une bande verticale à la partie posté- 
rieure de la cuisse, se sont, plus tard, montrées sur la jambe, puis sur 
lavant-bras, à la périphérie d'une brûlure remontant à quatre mois; pas 
de douleurs, pas de troubles pouvant être attribués à l’hystérie ; pendant 
le séjour à l'hôpital, poussée d’urticaire, survenue sans cause appréciable. 
Ce cas rappelle ceux qui ont été donnés comme des exemples de gan- 
Srène hystérique et qui ne sont souvent que des dermatoses simulées, 
hypothèse qui n’est pas discutée dans l'observation. 

Traitement du zona par les pansements à l'acide picrique, 
Par P. Dezerecque (8 juin 1899). 

D. rapporte 6 observations de zonas traités par les pansements à l'acide 
Picrique, suivant la méthode préconisée par Thiéry pour les pansements 
des plaies. Il en vante les bons effets dus aux propriétés à la fois anti- 
Septiques, analgésiques et kératoplastiques de l’acide picrique. D’après 
ui, ce pansement empêche ou arrête les phénomènes inflammatoires qui 
Peuvent survenir au niveau des vésicules du zona, il calme le prurit 
IMtense du zona et apaise les violentes douleurs névralgiques et dispense 


de l'emploi des autres calmants, conclusion des plus contestables. 
GT: 
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Artificielles (Dermatoses). 


Deux causes non signalées de dermatites (Two unrecorded cau- 
ses of dermatitis), par A. Davinson. Therapeutic Gazette, 15 février 1899, 
p. 85. 

La pomme de terre sauvage de la Californie du Sud (Solanum Xantii, Gray), 
peut déterminer des dermites violentes chez certaines personnes. D. 
rapporte lobservation d’une jeune femme qui présentait une grande sus- 
ceptibilité au Rhus venenata et plus grande encore au Solanum Xantii. 
Elle eut une fois une dermite intense de la face pour s’être approchée de 
trop près d’un pied de solanum dont elle examinait la fleur. La face 
était rouge pourpre, gonflée, couverte de vésicules, violemment prurigi- 
neuse. Il y avait en même temps tous les symptômes de l’intoxication par 
la belladone, accélération du pouls, dilatation de la pupille, paralysie de 
l’accommodation ; dans d’autres occasions similaires les troubles cardia- 
ques avaient été assez prononcés pour l’obliger à garder le lit. 

Le contact des feuilles du figuier peut aussi déterminer des éruptions 
papuleuses très prurigineuses chez les enfants. L’éruption siège surtout 
aux surfaces de flexion des doigts et des poignets et elle est due aux 
poils raides qui couvrent ces feuilles. W. D. 

Tumeurs cutanées multiples produites par l'exposition au 
soleil (A remarkable case of multiple growths of the skin caused by 
exposure to the sun), par M. Saro. Lancet, 7 janvier 1899, p.22, avec une 
planche en couleurs. 

Le malade est un homme de 35 ans, très blond, d’origine écossaise, mais 
né dans le sud de l’Afrique. Depuis son enfance, il était extrêmement 
sujet à prendre des coups de soleil qui étaient chez lui toujours assez sé- 
rieux. Néanmoins il a passé sa vie en Afrique toujours exposé au soleil, 
De 1891 à 1897 il a subi opérations plus ou moins étendues pour de pe- 
tites tumeurs de la face. Observé par S. en juillet 1898, on constata que la 
face est très hâlée, couverte de taches derousseur très marquées, comme 
toujours chez les marins blonds, le dos des mains est très hâlé. La face 
et le cou sont semés de petites tumeurs variant du volume d’un grain de 
plomb à une noisette. Les plus petites ressemblent à des verrues, les plus 
grosses sont dures et ulcérées. Ce sont manifestement des tumeurs mali- 
gnes. La face présente un grand nombre de taches atrophiques sans qu'on 
puisse toujours déterminer si elles sont dues à l’une des opérations anté- 
rieures. Outre les taches de rousseur il y a lesmacules pigmentées presque 
noires, le nez, la lèvre supérieure présentent aussi des verrucosités cou- 
vertes d’écailles séborrhéiques. On est frappé par l’analogie avec le xero- 
derma pigmentosum. 

L'opération a consisté en l’ablation de toutes les tumeurs, l’une d'elles, 
au cou, atteignait jusqu'au sterno-mastoïdien. Résultat excellent. 
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L'examen microscopique par Galloway montra un épithélioma. 

Comme le malade est obligé de retourner en Afrique, le pronostic doit 
être assez réservé car l’action du soleil provoquera probablement l'apparition 
de nouveaux épithéliomas. W. D. 

Eruptions de la face produites par les compressions nasales 
(Eruptions of the face due to nasal pressure), par G. D. Murray. Medical 
Record, 25 mars 1899, p. 422. 

L’auteur rapporte une douzaine d'observations d'éruptions diverses, éry- 
thèmes, eczéma, acné, etc., liées à la présence de compressions intra- 
nasales. Cette compression est due le plus souvent à un éperon de la 
Cloison venant comprimer les cornets, plus rarement à úne hypertrophie 
localisée des cornets eux-mêmes. L’éruption est localisée ou prédominante 


du même côté que la compression et disparaît par la suppression de sa 
Cause. W. D. 


Atrophie cutanée. 


Surune forme rare d’atrophie de la peau (Ueber eine seltene Form 
von Atrophie der Haut), par J. Neumann. Archiv f. Dermatol. u. Syphilis, 
1898, t. XLLV, p. 3. 

L’auteur rapporte le cas d’un journalier de 32 ans qui, sauf quelques 
frissons, un léger prurit et une lassitude générale, n’éprouve pas d’autres 
malaises. Depuis deux ans il est atteint d’une maladie de la peau, occu- 
Pant, au momentde son entrée à l'hôpital, la plus grande partie de la surface 
cutanée, était particulièrement intense sur le tronc, les bras et les mem- 
bres inférieurs; la face, le cou et le scrotum étaient seuls indemnes. Sur les 
Parois latérales du thoraxla peau présente une rougeur diffuse symétrique 
depuis les arcs costaux jusqu’au mamelon et vers les aisselles, rouge-brun en 
quelques points, plus livide en d’autres, partout ridée, comparable à du papier 
ä cigarettes froissé, évidemment amincie et atrophiée. Partout défurfuration 
de l’épiderme en lamelles plus ou moins grandes, minces, blanc mat ou un 
Peu brillantes, transparentes ; ces dernières sont en forme de tache dans 
les quadrillages un peu enfoncés de la peau, qui apparaissent après la chute 
des Squames comme des points rouge foncé, avec un revêtement épider- 
mique mince, ridé. La plupart des squames sontassez fortement adhéren- 
tes, Les poils manquent presque complètement, ce n’est que dans les par- 
ties les moins atteintes qu’on trouve de rares poils lanugineux. 

Après un séjour de 3 mois 1/2 à Phôpital et l'emploi de plus de 400 pilules 
asiatiques, la rougeur foncée originelle n'est plus aussi marquée, la peau 
à pris une teinte plus brune, les squames sont en partie tombées. Sensi- 
bilité intacte; le poids du corps a diminué de 3 kilogrammes; cependant le 
malade setrouve mieux; le prurit et les frissons sont en voie de diminution ; 
ni sucre ni albumine. 

L’auteur décrit ensuite un second cas qui concerne un serrurrier de 23 
ans, chez lequel la maladie de la peau existe depuis dix ans, et serait 
Survenue consécutivement à la scarlatine. 

Il donne ensuite le résultat de examen microscopique de la peau chez 
Ces deux malades. De l’étude clinique et histologique il résulte que la 
terminaison du processus morbide, qui, cliniquement, se présente comme 
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une atrophie, est précédée d’un processus inflammatoire trophonerveux 
à marche lente, qui occupe principalement les couches supérieures du 
derme, d'une part amène la disparition et l’atrophie du corps papillaire, 
des glandes sébacées et sudoripares et de poils, de l’autre provoque Phy- 
pertrophie et la sclérose du tissu de nouvelle formation ainsi que du tissu 
élastique dela partie profonde du derme. Ce dernier est par suite épaissi 
et modifié proportionnellement dans la structure. Cette altération se 
manifeste lorsqu'on excise un petit fragment de peau, par le craquement 
du tissu sous le bistouri et comme le démontre l’examen microscopique 
par les différences de forme et de couleur, etc., des éléments de tissu, 
car les diverses couches du derme ont une réceptivité différente pour 
les matières colorantes. 

La prolifération de cellules rondes, la vascularisation plus grande et 
l'augmentation des Mastzellen indiquent qu’il y a dans les couches supé- 
rieures du derme une inflammation chronique qui généralement amène 
l’atrophie. 

Au tableau clinique du quadrillage de la peau avec ses bourrelets sail- 
lants et ses plaques blanches un peu déprimées correspondent histologi- 
quement les parties soulevées encore infiltrées et les points déjà atrophiés. 

Tandis que la couche superficielle, pour la plus grande partie très amin- 
cie, repose sur une couche sous-j’acente solide, compacte et peut être faci- 
lement déplacée sur elle (c’est dans la zone de démarcation que le tissu 
élastique est le plus abondant), il se produit un état particulier de la peau 
ressemblant à du papier à cigarettes froissé. 

L'existence d’une inflammation chronique de la peau explique aussi la 
sensation persistante des frissons du malade. 

Il faut sans doute rapporter la richesse relative en cellules musculaires, 
lisses et en tissu élastique à ce que, par suite de la destruction partielle 
du tissu conjonctif, ces éléments prédominent. A. Doyon. 


Dermatite exfoliatrice. 


Épidémie de dermatite exfoliatrice des nouveau-nés (An out- 
break of dermatitis exfoliativa neonatorum), par W. SPENCER. Australasian 
medical Gazette, 20 juin 1899, p. 225. 

L'auteur rapporte une épidémie de dermatite exfoliatrice de Ritter qui a 
sévi dans un hôpital contenant des enfants et des femmes en couches ; il 
en rapporte 25 observations. L'âge des malades a varié de 1 jour à trois 
ans et demi, mais la plupart avaient moins de 15 jours ; l’éruption a été 
quelquefois précédée de rougeole ou de rubéole. L'apparition successive 
de 4 cas fit prendre des mesures d'isolement individuel qui cependant ne 
suflirent pas à arrêter l'épidémie. Après le9® cas, l'évacuation et la désin- 
fection du service d’accouchements parurent avoir arrêté l'épidémie, mais 
celle-ci reparaît 38 jours après et 6 nouveaux cas se montrent dans une 
semaine. Une nouvelle accalmie après une nouvelle désinfection générale 
n’est pas plus heureuse, car la maladie reparaît grâce à ce qu’une brosse 
à cheveux, servant aux enfants, avait échappé à la désinfection. 

Cinq cas se sont terminés par la mort, mais celle-ci est due à un mau- 
vais état général antérieur et indépendant de la dermatose. 
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L’éruption, précédée parfois d’une sécheresse anormale de la peau, se 
montrait d'abord au tronc, puis se généralisait en affectant surtout les sur- 
faces d'extension. Elle débutait soit par des bulles de 1 à 2 centim. de 
diamètre, soit par des macules ou des nappes érythémateuses sur lesquel- 
les apparaissaient ensuite des bulles, des vésicules ou des pustules. Les 
bulles se desséchaient en croûtes lamelleuses et les nappes érythémateu- 
Ses desquamaient en larges lambeaux laissant à nu une surface souvent 
humide et suintante. Dans plusieurs cas, l’éruption attaquait la face et 
même la muqueuse buccale; elle pouvait même y débuter. 

Après une période de desquamation, la maladie s’est terminée 5 fois par 
la mort et20 fois par la guérison, après avoir duré un mois en moyenne. 

Le traitement purement local s’est borné à des lotions de carbonate de 
Zinc. W. D. 


Dermatophobie. 


Les dermatophobies, par G. TniBlerce. Presse médicale, 9 juillet1898. 

Les dermatophobies peuvent être définies d’une façon générale : les 
craintes excessives que provoque chez certains sujets l'existence de lésions 
Cutanées ou la possibilité du développement de celles-ci. La dermato- 
phobie peut être consécutive à une altération cutanée déjà existante 
ou se développer sans altération préalable de la peau. Elle peut donc être 
Primitive ou secondaire. La dermatophobie primitive est très rare, puis- 
que toujours elle est basée sur une lésion cutanée actuelle, passée ou insi- 
&nifiante. Quelquefois il s’agit d’une inquiétude morbide provoquée par 
une affection gênante et très réelle mais ne justifiant pas un pareil déses- 
poir. 

Les maladies parasitaires sont celles qui occasionnent le plus facilement 
la dermatophobie. Très souvent il s’agit d’un malade qui a eu la gale ou 
qui croit l'avoir eue, qui suppose qu’il a pu la prendre ou qui en a entendu 
Parler, la moindre démangeaison prend des proportions exagérées, le 
Prurit peut même être créé de toutes pièces par la névropathie et repro- 
duire les principaux caractères du prurit galeux pour peu que le malade 
en connaisse la symptomatologie. 

Quelquefois ce sont les poux ou des parasites invraisemblables que 
craignent les malades ; telle une femme qui attribuait à des algues les 
lipomes multiples qu’elle voyait se développer sous sa peau. 

Certaines malades, car dans ces cas ce sont presque toujours des femmes, 
Sont plongées dans le désespoir à cause d’un bouton d’acné, de quelques 
Varicosités, de quelques poils de duvet sur la figure. Elles les étudient 
Constamment, leur imagination les amplifie et elles sont tellement obsé- 
dées de l’idée que tout le monde les remarque qu’elles en arrivent à ne 
Plus vouloir voir personne. D’autres sont poursuivies par la crainte de la 
pelade et en arrivent à détruire les cheveux ou les poils par les manipu- 
lations continuelles des poils ou des cheveux d'une région déterminée. 

Les dermatophobhies génitales sont plus fréquentes chez l’homme qui 
Peut s’observer plus facilement. 

La dermatophobie s’observe chez des malades névropathes, hystéri- 
ques ou neurasthéniques ; elle varie depuis une simple inquiétude jus- 
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qu’à l'obsession, jusqu’à la vésanie et de même qu’on voit de la folie à 
deux, on voit des dermatophobies à deux ou à plusieurs ou imposées 
par une personne à une autre, comme dans les cas que cite Thibierge 
d’une mère créant la dermatophobie chez sa fille par suite des boutons 
qu’elle croit lui voir sur sa figure. 

Cette étude très complète et intéressante sur ce trouble mental assez 
fréquent mais peu connu se termine par quelques considérations théra- 
peutiques. Le traitement, toujours très difficile, souvent infructueux, est 
surtout moral. Le médecin doit, tout en s’occupant localement des lésions 
qui peuvent provoquer l'obsession, acquérir assez d'influence sur son 
malade pour le convaincre de l’inanité de ses craintes et de la solidité de 
sa guérison. W. D. 


Électrolyse. 

Variations de la résistance électrique dans l’électrolyse et 
nécessité d'employer un milliampèremètre (The varying 
resistance encountered in electrolytic work and the necessity for using a 
milliamperemeter), par Hurcenws. Journal of cutaneous diseases, mai 1899, 
p. 201. 

Dans une série d'expériences faites comparativement sur lui-même et 
sur un grand nombre d’autres personnes, H.a constaté qu’il y a de grandes 
différences individuelles dans la conductibilité électrique. Ces différences 
ne peuvent s’expliquer par aucune particularité visible et H. est disposé 
à les attribuer à des diversités dans la composition chimique des humeurs 
et surtout dans la quantité et la nature des sels en dissolution dans les 
humeurs. Il en conclut à la nécessité du milliampèremètre dans toutes 
les opérations d’électrolyse. AVE D. 


Érythème. 

Traitement des engelures par le bain électrique. (Note on the 
treatment of chillblains by the electric bath), par Lewis Jones. Lancet, 
14 janvier 1899, p. 88. 

Le bain électrique local est le meilleur moyen de traitement non seule- 
ment pour les engelures, mais pour le froid habituel des pieds lié à une cir- 
culation torpide. Aux deux extrémités d’un bain de pied en faience rempli 
d’eau on place les deux pôles d’une machine d’induction et l’on fait passer 
un courant aussi fort que le sujet peut le supporter sans désagrément. On 
prend ainsi un bain de pieds — ou de maius — chaque soir, pendant 10 à 
15 minutes dès la première apparition des engelures. Le malade éprouve 
une sensation de chaleur qui persiste un certain temps et l’on voit en quel- 
que jours les engelures existantes disparaître et même la susceptibilité 
aux engelures diminuer d’une façon durable. W. D. 


Érythème induré. 

Cas d'érythème induré avec examen microscopique mon- 
trant son absence de relation avec la tuberculose (A case of «éry- 
thème induré des scrofuleux » of Bazin with microscopical findings, sho- 
wing its non relationship to tuberculosis), par Cu. T. Dane. Journal of 
cutaneous diseases, juillet 1899, p. 304. 
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H..., 42 ans, bien portant, sauf un peu d'anémie et une tendance à avoir 
froid aux pieds et aux mains; il est le père de deux garçons robustes et a 
Perdu un enfant à un an et demi, peut-être de tuberculose. Sa femme est 
Parfaitement bien portante, mais a perdu deux frères et deux oncles de 
tuberculose. 

L’affection pour laquelle ce malade vient consulter se montre pour la 
troisième fois, apparaissant chaque année en octobre, et durant jusqu'au 
Printemps. Les lésions débutent par des nodules gros comme des pois 
siégeant sous la peau et s’accroissant graduellement. 

Les jambes ne portent pas de varices et ne sont pas œdématiées. A la 
Partie postéro-interne de la jambe droite on trouve 7 plaques disséminées, 
arrondies, larges de 1/2 à 1 pouce 1/2, d'une teinte variant du rouge vif au 
Violet dans les plus anciennes; la rougeur, plus marquée au centre, va en se 
dégradant à la périphérie. Les anciennes lésions laissent une simple macule 

Tune, mais pas de cicatrice etil n’y a jamais eu d’ulcération. A la palpa- 

tion, on trouve que les lésions sontindolentes sans élévation de température; 
elles ne font presque pas saillie, mais le doigt y perçoit une induration 
Profonde, adhérente à la face profonde du derme, s’enfonçant sous la 
Peau, mais mobile sur l’aponévrose. Cette nodosité présente une consis- 
tance pâteuse, mal délimitée ; dans les plus grosses, on trouve le som- 
Met mou et fluctuant. Malgré l'indolence des nodosités à la palpation la 
Station debout prolongée est douloureuse. 

Sur la jambe gauche on trouve des lésions tout à fait semblables mais 
Moins nombreuses. Elles évoluent lentement, mais pendant tout l’hiver 
elles persistent sans grand changement. 

En ouvrant une des lésions les plus volumineuses, qui était fluctuante, 
on y trouve un liquide huileux qui a été inoculé à un cobaye en même 
temps qu'un fragment de tissus. Le cobaye, tué au bout de six semaines, 
ne présentait aucune trace de tuberculose des ganglions ou des viscères. 

L'examen microscopique de la voûte de la nodosité ramollie a montré 
le derme infiltré de leucocytes polynucléaires avec quelques mononucléai- 
res paraissant parfois groupés comme des petits abcès. 

Les vaisseaux sanguins ont leurs parois épaissies, ils sont même par- 
fois obstrués par la prolifération de leur endothélium ; quelques-uns sont 
même rompus et ont laissé leur sang s'extravaser. Il n’y a pasde nécrose 
Ou de dégénérescence graisseuse, rien qui ressemble à des tubercules. 

D. en conclut que l’érythème induré n’a rien de tuberculeux. W. D. 

Érythème induré et granulome nécrotique chez le même 
Sujet (Indurated erythema and necrotic granuloma in the sanu subject), 
Par J. C. Jounsron. Journal of cutaneous diseases, juillet 1899, 311. 

La malade, qui fait l'objet de l'étude de Johnston, est une jeune fille de 

6 ans, anémique, à peau pâle, épaisse, grossière et pâteuse ; elle a des 
adénites cervicales très marquées mais non ramollies. Elle présente aux 
Jambes de nombreuses tumeurs d’érythème induré, dont plusieurs sont 
ulcérées. Les mains et les avant-bras du côté de l'extension sont semés 
de lésions d'aspect tout différent qui sont des idrosadénites, tuberculides 
de Darier ou granulome nécrotique de l’auteur. 

Cette dernière éruption est formée de petits nodules pâles, qui débu- 
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tent dans le tissu sous-cutané ou dans les parties profondes du derme. Ils 
se développent lentement et sans douleur, car l’évolution totale d'une 
lésion donnée peut durer un an. En se développant, le nodule devient 
adhérent à la peau et gagne peu à peu la surface en formant une papule 
rose puis rouge cuivré. Le sommet se déprime par suite de la formation 
d’un bouchon nécrosique qui finalement tombe en laissant une petite cica- 
trice. Ces lésions restent isolées et disséminées sans aucun groupement: 
elles ressemblent beaucoup à de petites syphilides papuleuses. Dans la 
plupart des cas publiés ces lésions coïncident avec des manifestations 
de scrofulo-tuberculose. 

L'érythème induré et le granulome nécrotique ont tous deux de la ten- 
dance à s’aggraver en hiver et à s'améliorer en été. Les traitements locaux 
n'ont pas grande influence et ce qui réussit le mieux est un traitement 
général tonique. 

Les altérations anatomiques de l’érythème induré débutent à la partie 
profonde du derme. Les fibres conjonctives sont dissociées par l’œdème 
et par une infiltration cellulaire qui est surtout accusée autour des vais- 
seaux. Ce sont surtout des lymphocytes et des cellules épithélioïdes fusi- 
formes à gros noyau ovoïde et vésiculeux; ces dernières paraissent 
provenir de l’endothélium et des cellules conjonctives fixes. Il n’y a pas 
de cellules géantes. Dans toutes les pièces, J. a trouvé des foyers de 
nécrose qui, par leur extension, aboutissent à l’ulcération. 

Dans le granulome nécrotique, les lésions débutent par la partie pro- 
fonde du derme ou par l’hypoderme. On trouve autour des vaisseaux 
sanguins un foyer d'infiltration cellulaire formé de lymphocytes, de cellu- 
les épithélioïdes et de cellules géantes. Cette infiltration s'étend au voi- 
sinage en atteignant surtout les réseaux vasculaires des glomérules 
sudoripares, des follicules ou des glandes sébacées. 

Quand la papule a acquis son complet développement, on y reconnaît la 
structure du follicule tuberculeux, puis l’oblitération des vaisseaux en 
amène la nécrose qui s’étend jusqu’à la surface en suivant les conduits 
sudoripares. Les altérations de l’épithélium glandulaire sont secondaires, 
elles sont analogues à la tuméfaction trouble des cellules du rein dans les 
exanthèmes. 

Il n’a pas été trouvé de microbes dans l’une ou l’autre des lésions étu- 
diées, de sorte que leur origine toxique est probable. W. D. 


Érythromélalgie. 

Gas d’érythromélalgie avec examen microscopique d’un or- 
teil amputé (A case of erythromelalgia with microscopical examination 
of the tissus from an amputated toe), par Wei Miteuezz et W. SPILLER. 
American Journal of the med. Sciences, janvier 1899, p. 1. 

Les auteurs rapportent un cas d’érythromélalgie prédominant dans le 
premier orteil du côté droit, chez un homme de 61 ans, sans autres anté- 
cédents pathologiques qu'un conp de soleil qui le laissa 8 heures sans 
connaissance. La maladie a débuté depuis 18 mois par des crises de vio- 
lentes douleurs dans le pied droit, s’accompagnant de rougeur et s’exagé- 
rant par la pression, la chaleur ou la position déclive. Les accidents se 
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montrèrent successivement dans la plante, les derniers orteils, puis le 
Premier et finalement se localisèrent en ce dernier point. La douleur, très 
intense, s’exagère le jour et surtout par la station. La sensibilité estnor- 
male dans tous ses modes; l'artère fémorale droite bat faiblement à la 
cuisse; le cœur est un peu faible ; il n’y a pas d’atrophie musculaire, 

On fait l'amputation du premier orteil droit. La cicatrisation fut lente et 
difficile, accidentée par un foyer de gangrène. À la suite de l’amputation 
le douleurs disparurent, maisil est à craindre qu’elles ne reviennent. 

L'examen microscopique de l'orteil amputé montre que les nerfs sont 
SClérosés et si profondément altérés qu’on a peine à y trouver quelques 
fibres normales. Les artères sont atteintes d’endartérite qui réduit le ca- 
libre dans une proportion considérable. 

Les auteurs pensent que l’érythromélalgie est essentiellement une né- 
Vrite périphérique et que les altérations artérielles sont consécutives à la 
névrite. W. D. 


Favus. 


Résistance de l’Achorion Schœænleinii aux agents médica- 
menteux (Resistenza del l'Achorion Schænleinii ai comuni agenti medi- 
Camentosi), par C. CALDERONE. Giornale italiano delle malattie veneree e della 
pelle, 1899, p. 49. 

Verujski avait fait remarquer que les champignons des teignes sont 
extrêmement sensibles à Paction de la chaleur et des modifications de 
lacidité du milieu de culture, ainsi qu’à la présence de diverses substances 
dans ce milieu, fait qui contraste avec la ténacité de ces affections. C. a 
étudié l’action d’un grand nombre de substances. Il a constaté que le 
Sublimé en solution à 4-3-2-1-0, 75-0,50 pour 1000, agissant pendant 
5 minutes sur le champignon, n'empêche pas son développement ; que, 
même des doses de 0,25 0,50 et 1 gramme agissant pendant 20 à 40 
Minutes et des doses de 0,50 et 1 gramme agissant pendant une ou plu- 
Sieurs heures, ne font que retarder le développement : il faut un contact 
de 12 à 24 heures pour arrêter ce développement. L'acide phénique a un 
Pouvoir antimycotique un peu supérieur au sublimé et il suffit qu’il en 
Persisteune petite quantite à la surface du poil pour que le développement 
du Champignon soit impossible; même après des lavages répétés, on n’ob- 
tient pas de cultures avec des poils qui ont séjourné pendant 5 à 20 minu- 
tes dans une solution à 1 ou 2 p. 100 ; mais, après 40 minutes d'immersion 
dans cette solution, on n’en obtient pas ; en neutralisant l’acide phénique 
au moyen de l’eau bromée, on peut encore obtenir des colonies avec des 
Poils ayant séjourné une heure dans une solution à 1-2 ou 3 p. 100, 
Mais ces colonies sont rares et irrégulières. L'eau bromée n’empêche pas 
€ développement du champignon. La solution de résorcine à 10-15 p. 100 
en diminue ou en retarde le développement, mais ne l’arrête pas. La chry- 
Sarobine, dans la proportion de 10 à 20 p. 100, retarde ce développement 
de 4à 5 jours, mais ne l'arrête pas. Le naphtol $ est sans aucune action, 
même à la dose de 10-15-20 p- 100. Le thymol, dans la proportion de 
5 à 10 p. 100, retarde un peu le développement, mais ne l'arrête pas. L’ich- 
i tyol et le soufre sublimé, même après une heure d'immersion, ne le trou- 
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blent en rien. L’acide salicylique, dans la proportion de 5 à 10 p. 100, 
atténue le développement, mais ne l’arrête pas après une heure d'action ; 
des solutions à 15 p. 100 agissant pendant 40 à 60 minutes, peuvent empê- 
cher le développement pendant 7 jours, mais il n’est pas certain qu’elles 
fassent mourir les spores. L'acide pyrogallique, en solutions à 10-15-20 
p.100, atténue le développement du parasite, mais ne empêche pas d’une 
façon absolue, même après 40 minutes d’action directe. La teinture d'iode 
et le baume du Pérou sont complètement sans effet. L'alcool, dans la pro- 
portion de 25 à 50 p. 100, n’a qu’une assez faible action antimycotique. 
L'éther et le chloroforme, même absolument purs, n’ont aucune action. 
L’acide acétique, dans la proportion de 5-10-15 et 20 p. 100, n’a pas d’effet 
utile. L’action de l'acide formique est assez faible. 

En résumé, dit C., aucune des substances qu'il a expérimentées n'a 
montré de propriétés antimycotiques. Ces résultats viennent, ainsi qu’il le 
fait remarquer, à l’appui de cette opinion, qui est celle de beaucoup de 
dermatologistes, que l'épilation est indispensable dans le traitement du 
favus ; les diverses substances préconisées comme antimycotiques wau- 
raient tout au plus qu’une action adjuvante à celle de l'épilation. G.T. 


Gale. 


Gale norvégienne (Scabies Norvegica), par Ravoezr. Cincinnati Lan- 
cet Clinic, 16 juillet 1898. 

Le malade est âgé de 17 ans, il est atteint depuis 10 ans, et aurait con- 
tracté son affection à l’école; depuis cette époque tous les traitements in- 
ternes et externes n’ont eu que des résultats temporaires. Le prurit, très 
violent au début, a graduellement diminué et parfois même cesse com- 
plètement. L'éruption occupe la face, les épaules, les bras, la poitrine, le 
tronc, la verge, les cuisses, les mains et les pieds. Elle est formée de pa- 
pules et de pustules avec des amas de croûtes squameuses et quelques 
lésions de grattages disséminées. Ravogli a pu trouver dans les squames 
des sarcoptes qui étaient situés dans la couche de Malpighi et non dans 
la couche cornée. Ravogli croit qu’il s’agit d’une espèce particulière ana- 
logue au Sarcoptes nutans. Megnin, en se fondant sur la situation et la 
forme de sillons, la forme et la grosseur des parasites qui ont Ommi0 et 
non 0,35 à cause du faible prurit qui n’augmente pas la nuit. W. D. 


Kératoses. 


Recherches statistiques sur la kératose pilaire (Ricerche sta- 
tistiche sulla cheratosi pilare), par FLorio Sprecuer. Giornale italiano delle 
malattie veneree e della pelle, 1898, p. 734. 

S. a étudié, au point de vue de l'existence de la kératose pilaire, 3,200 su- 
jets de tous les âges, depuis la naissance jusqu’à l'âge de 108 ans. 

De ces statistiques qu’il serait trop long d’analyser ici, il conclut que 
cette affection commence dans l’enfance, parcourt lentement, pendant 
l'enfance, Padolescence et la jeunesse, les périodes de son évolution, 
atteint son complet développement entre 25 et 30ans, puis diminue lente- 
ment. Ses premières manifestations occupent les membres, puis appa- 
raissent bientôt celles du tronc et de la face et, sensiblement plus tard, 
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celles du cuir chevelu. La kératose pilaire des membres est un peu plus 
fréquente chez l'homme que chez la femme, contrairement à celle de la 
face; celle du cuir chevelu s'observe exclusivement chez l’homme. La 
kératose pilaire n’est en rapport constant avec aucune maladie. Dans 
son étiologie, il faut faire une place à l’hérédité et aux irritations de 
Cause externe de tout genre. GE: 

11 cas de porokératose dans une même famille (Eleven cases of 
porokeratosis [Mibelli] in one family), par C. Gizcurisr. Journal of cutaneous 
diseases, avril 1899, p. 149. 

Sur les 11 cas de porokératose que cite G. et qui portent sur quatre 
générations, il en a personnellement observé huit et a excisé un certain 
nombre de lésions sur quatre malades. La description clinique qu'il en 
donne ne diffère pas de celles qui ont été données par Mibelli, Respighi et 
autres. Les examens histologiques ont porté sur des lésions de tout âge. 
La maladie débute par une hyperkératose des orifices sudoripares et 
Souvent aussi des orifices sébacés dans lesquels elle pénètre assez pro- 
fondément. En s'étendant, l’hyperkératose atteint les orifices glandulaires 
voisins, formant ainsi une crête continue pendant que la partie centrale 
S’affaisse par tassement de la couche cornée et amincissement de la cou- 
che épineuse de l’épiderme. Dans le derme on trouve une notable infiltra- 
tion cellulaire autour des vaisseaux sanguins qui sont dilatés ; les glandes 
Sudoripares et les, follicules pilo-sébacés sont souvent atrophiés dans 
l'aire centrale. 

La maladie n’est donc pas limitée aux orifices sudoripares et mériterait 
mieux le nom d’hyperkératose excentrique. Elle est nettement héréditaire, 
n'est pas contagieuse. G. n’a pas pu y trouver de parasites ; il repousse 
l'hypothèse d’une cause toxique proposée par Tommasoli, parce qu’elle 
ne s'accorde pas avec le fait dominant de l’hérédité. La porokératose doit 
être nettement distinguée des lichens, des ichtyoses et des nævi. W. D. 


Lépre. 


De la diffusion des bacilles lépreux parles voies aériennes su- 
périeures (Ueber die Verbreitung der Leprabacillen von den oberen 
Luftwegen aus), par Sconarrer. Archiv f. Dermatol. u. Syphilis, 1898, 
t. XLIV, p. 159. 

S. a fait de nombreuses recherches et il a pu constater que dans l'es- 
pace de dix minutes plusieurs milliers de bacilles avaient été expulsés pen- 
dant qu’un malade parlait; or dans une expérience le nombre de bacilles 
était de 120,000, une fois même de 185,000. Dans quelques expériences on 
pouvait trouver des bacilles à 1 m. 50 de distance et même plus loin. 

Les meilleurs moyens de diminuer le nombre des bacilles sont un lavage 
à fond de la cavité buccale et ensuite la cautérisation avec le crayon de 
nitrate d'argent des surfaces érodées ou ulcérées. C’est la toux qui donne le 
Chiffre le plus faible de bacilles. Chez les deux malades observés par Vau- 
teur la sécrétion nasale contenait une très grande proportion de bacilles : 
de nombreuses recherches ont montré la présence d’une quantité très 
considérable de bacilles dans l’éternuement. D'une manière générale, on 
Peut dire que l’air expiré est indemne de bacilles. 
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On peut se demander si ces bacilles sont en général doués de vitalité et, 
même s’il en était ainsi, l'expérience clinique a montré que le danger 
d'infection dans la lèpre n'est pas très grand. Il ne faut donc pas s’exagé- 
rer les résultats de ces expériences ; toutefois il importe de se rappeler que 
expulsion des bacilles par les voies aériennes supérieures joue un rôle 
relativement important et est peut-être le mode le plus fréquent de pro- 


pagation de la lèpre. A. Dovon. 
Lèpre et aliénation, par Kovarevsky. Revue neurologique, 15 mars 
1999p 


En raison de l'opinion généralement admise que la lèpre n’atteint pas 
le cerveau et ne provoque pas de troubles psychiques, K. rappelle les 
faits d’aliénation mentale observés chez des lépreux par B. Rake, Ehlers, 
Orbeli, etc., et rapporte in extenso les deux cas d’Orbeli qui m'avaient été 
publiés qu’en russe. 

Une de ces observations a trait à un homme de 28 ans, atteint de lèpre à 
forme nerveuse et qui présentait en outre des troubles mélancoliques 
ayant nécessité son admission dans un asile d’aliénés (hallucinations de 
l’ouïe, de l’odorat, de la vue, du goût, lui faisant craindre qu'on ne l’em- 
poisonne, cbscurcissement de la conscience, anxiété, excitation, et actes 
agressifs ; par moments il avait du délire ; tantôt il était sociable et tantôt 
il devenait taciturne et refusait la nourriture). A l’autopsie, on trouva une 
pachyméningite hémorrhagique, une leptoméningite chronique et une 
anémie cérébrale. La femme du même malade, âgée de 26 ans, atteinte de 
lèpre tuberculeuse, fut prise, pendant l’internement de son mari dont elle 
ignorait l’état, de troubles cérébraux (délire, illusions, hallucinations, 
crainte d’être empoisonnée, etc.), présentant exactement les mêmes carac- 
tères que chez son mari. 

K. conclut de ces différents faits que les lésions du système nerveux, 
bien que rares, existent cependant dans la lèpre et qu’elles doivent y être 
recherchées’; que la lèpre est une cause étiologique d’aliénation mentale ; 
à en juger d’après l'analogie avec l’action des autres maladies infectieuses 
sur la sphère mentale, il croit que la lèpre pourrait plutôt faire naître 
l’amentia de Meynert que d’autres maladies mentales. CHAT: 


Lichen scrofulosorum. 


Lichen scrofulosorum chez un nègre (Lichen scrofulosorum in a 
negro), par C. Gizcurisr. Johns Hopkins Hospital Bulletin, mai 1899, p. 84, 
avec 1 photog. et 2 planches histol. 

La malade est une fille de onze ans, parfaitement bien portante. Le père 
et la mère sont sains, une sœur est morte peut-être de tuberculose, elle a 
trois sœurs et trois frères tous bien portants. La malade elle-même a des 
ganglions lymphatiques un peu tuméfiés, mais c’est un phénomène habi- 
tuel chez les nègres. 

L’éruption est formée d’une centaine de plaques arrondies ou ovalaires 
disséminées sur le dos et les membres du côté de l'extension. Ces plaques 
sont formées de petites papules coniques, squameuses, dures, généralement 
centrées par un poil ; celles du centre des plaques sont généralement un 
peu affaissées. 
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L’éruption disparut assez promptement avec un traitement par les hypo- 
phosphites et l’huile de foie de morue. 

Les papules sont surtout constituées par un amas intra-épidermique de 
globules blancs mono et polynucléaires, réunis par une masse granuleuse 
formant une sorte de pustule solide. Au-dessous, la couche superficielle 
du derme est infiltrée de cellules lymphoïdes, de leucocytes polynucléaires 
etde cellules plasmatiques. Plus profondément enfin, Gilchrist a trouvé des 
cellules géantes et de véritables follicules tuberculeux au voisinage de 
la racine du poil. Il n’a pas pu découvrir de bacilles. W. D. 


Lupus. 


Lupus érythémateux chez un tuberculeux (Lupus erythema- 
tosus in a tuberculous subject. Autopsy report), par J. A. ForDyce. 
Journal of cutaneous diseases, mai 1899, p. 113. 

La malade était une femme de 39 ans, profondément alcoolique ; elle était 
atteinte depuis 3 ans de lupus érythémateux typique de la face. Dans son 
enfance, elle avait eu des adénites tuberculeuses suppurées du cou. Elle 
était morte avec les accidents hépatiques. A l’autopsie, on trouva des 
tuberculesramollis dans les deux reins, pas d'autres lésions tuberculeuses, 
un gros foie gras. À l'examen microscopique des lésions cutanées, on trouva 
l’épiderme aminci et tendu par suite de l’œdème du derme. Dans la cou- 
che papillaire, les vaisseaux sanguins sont dilatés, remplis de globules 
rouges et blancs ; il y a des foyers de cellules plasmatiques. Dans les par- 
ties moyenne et profonde du derme, on trouve les vaisseaux thrombosés et 
les caillots sont par places en voie d'organisation. Çà et là se trouvent des 
amas de pigment sanguin. NID: 

Traitement du lupus par l’extirpation totale (Om behandlingen 
af ansigtslupus genom total exstirpation), par O. TavasrssenNa. Finska 
Lükaresällskapets Handlinga, décembre 1898, p.1283. 

T. rapporte 20 cas de lupus traités depuis 1895 par af Schulten au moyen 
de l’extirpation totale. Il base ses conclusions seulement sur 18 de ces cas, 
qui ont été opérés depuis au moins deux ans. D’après ces cas, l’extirpation 
totale elle-même ne peut pas prévenir'les rechutes, surtout si la lésion est 
très étendue. Il est vrai que dans ces 18 cas, à l’exception d'un seul, 
l'affection était très étendue et occupait même les muqueuses nasale et 
buccale (14 fois la rhinoplastie fut nécessaire): dans 5 cas seulement, la 
guérison a été persistante et sans rechute; sur les 13 autres cas, 4 ont 
récidivé dans l’année qui suivit l'opération. T. regarde cependant l’extir- 
Pation totale comme indiquée même dans les cas graves, parce que les 
malades peuvent être délivrés, pour un temps parfois très long, d’une 
affection des plus défigurantes. G.T 


Médicamenteuses (Eruptions). 


Dermatite produite par l’acide borique et le borax (Dermatitis 
and other toxic effects produced by boric acid and borax), par R. B. 
Win. Lancet, 7 janvier 1899, p. 28. 

Un homme de 38 ans, n'ayant jamais eu d'eczéma ni de psoriasis, est 
atteint de cystite consécutive à un rétrécissement blennorrhagique. Il 
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prend à l'intérieur environ 2 grammes par jour d’acide borique, ce qui 
amène une amélioration marquée de sa cystite, mais au bout de quelques 
semaines apparaît une éruption qui débute par le cuir chevelu, la face et 
les extrémités, puis s’étend à tout le corps avec à peine quelques îlots de 
peau saine sur le tronc. Ce sont des placards confluents de peau rouge 
vif, gonflée, avec une desquamation profuse de squames un peu grasses. 
Les cheveux tombent rapidement; l’éruption cause une sensation de cuis- 
son très vive; l’appétit disparaît, le malade s’affaiblit, s'anémie et maigrit. 
La cystite allant mieux, on supprime l'acide borique et le malade guérit. 
Deux rechutes de cystite sont l’occasion de deux reprises du traitement 
par l'acide borique, et au bout de quelques semaines de la même éruption 
qui guérit chaque fois par la suppression du médicament. Finalement le 
malade meurt d’urémie. 

Un autre malade âgé de 50 ans, prenait 2 grammes d’acide borique et 
3 grammes de borax par jour depuis le moisde juin, pour l’épilepsie. En 
août, gonflement rouge des mains et des pieds, puis une éruption intense 
accompagnée de gonflement et de desquamation abondante couvre la tête, 
les membres et presque tout le corps ; les cheveux tombent, il apparaît 
quelques furoncles. 

W. a donné l’acide borique à forte dose à 40 malades sans aucun incon- 
vénient. 

L'auteur analyse, d’une façon très complète, toutes les publications sur 
la question. W. D. 

Éruptions bromuriques et ioduriques sérieuses, par H. Mar- 
HERBE. La Presse médicale, 24 mai 1899, p. 248. 

1. Jeune fille de 21 ans, prenant depuis longtemps de grandes quantités 
de bromure pour des accidents épileptiques. A la partie inférieure et in- 
terne des deux jambes, vastes placards ulcéreux et végétants entourés 
d'une bordure brune; à la partie postérieure des deux jambes, une volu- 
mineuse tumeur en relief atteignant à droite le volume d’une mandarine ; 
à l’avant-bras droit gauche, lésions analogues à celles des jambes. 

2. Homme de 45 ans, prenant depuis plusieurs mois 2 grammes d'io- 
dure de potassium par jour ; à la partie postérieure et interne du mollet, 
deux ulcérations creuses de 2 à 3 centimètres, de forme irrégulière, à 
bords déchiquetés, couvertes de sanie fétide ; sur celle de la face posté- 
rieure, le fond est recouvert de tissus sphacélés en voie d’élimination ; 
sur toute la face postérieure de la jambe, on voit de 30 à 40 pustules 
d'apparence acnéique et de volume variable, les plus grosses du volume 
d’un pois et tendant à s'ombiliquer à leur centre ; ces éléments rappel- 
lent assez exactement l’anthrax; les urines ne renferment pas d’albumine, 
ni de sucre. Guérison rapide. G. T. 


Milium colloïde. 


Pseudo-milium colloïde (Pseudo-milio colloide), par Cezso Persz- 
ZARI. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1898, p. 692. 

Homme de 45 ans, cantonnier, atteint depuis 5 ans de lésions cutanées 
ayant débuté sur le dos de la main droite et ayantenvahi ensuite le dos de 
la main gauche et le dos du nez, caractérisées par la présence de très 
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nombreuses saillies arrondies variant du volume d’un grain de mil a 
Celui d'une grosse tête d’épingle, disposées avec une certaine régularité 
et correspondant aux espaces losangiques limités par les dépressions 
épidermiques ; à une certaine distance ces saillies donnent l'impression 
jaunâtre du xanthome; de plus près, elles ont une couleur jaune citron 
brillante, et elles rappellent l'aspect de l'herpès, en raison d'un certain 
degré de transparence, maiselles nerenferment pas de liquide ; en quelques 
Points elles sont entourées de quelques très petites veines dilatées. 
L'affection s’est développée lentement ; elle semble un peu plus apparente 
pendant la saison chaude ; aux deux yeux, on voit, à la région équato- 
toriale, de petites saillies jaunâtres semblables à celles de la peau et 
ayant tout àfait l'aspect du ptérygion. 

À l'examen histologique, on trouve au-dessous de lPépiderme et 
constamment dans les parties les plus superficielles du derme des cavités 
en partie vides et en partie remplies de masses d’une substance homogène 
fragmentée par places par desfaisceaux detissu conjonctif ;ces masses ne 
diffèrent par aucun caractère de la substance hyaline et, par places, à la 
périphérie on voit cette substance pénétrer dans les tissus sains en prenant 
l'aspect de fibres tuméfiées ; dans les zones homogènes, les fibres élas- 
tiques font complètement défaut. Dans les lésions au début, on constate 
que l’altération primitive consiste en une dilatation des veines superfi- 
Cielles avec légère augmentation de l’épaisseur de leurs parois, en une 
fusion des fibres élastiques entre elles dans la partie superficielle du derme 
tandis que dans les parties moyennes inférieures elles sont intactes. 

Il y a, en somme, hyperhémie passive, imprégnation des couches les plus 
superficielles du derme par une substance qui semble granuleuse et qui est 
peut-être un liquide coagulé par les réactifs, destruction rapide des fibres 
élastiques. Les tuniques vasculaires, à l'exception de la tunique endothé- 
liale, et les fibres connectives du derme prennent un aspect homogène et 
subissent, en somme, une dégénérescence qui peu à peu revêt les carac- 
tères que l’on doit actuellement considérer comme propres au groupe des 
dégérescences hyalines. 

Comme il convient de laisser le nom de milium colloïde aux cas de 
dégénérescence colloïde d’origine glandulaire épithéliale, P. propose de 
donner celui de pseudo-milium colloïde à la lésion qu’il décrit. (CEON 

Dégénérescence colloïde du derme. Milium-colloid de Wag- 
ner (Sulla degenerazione colloide delle fibre elastiche del derma-Milium- 
colloide di Wagner. Contributo alla istopatologia ed alla casuistica), par 
Nıcoro La-Mensa. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1899, 
P. 197. 

Homme de 47 ans, présentant sur les joues et sur le dos du nez des sail- 
lies plus ou moins hémisphériques de coloration jaunâtre, donnant à pre- 
mière vue l’aspect de vésicules mais ne renfermant pas de liquide; en 
outre, de petites lésions analogues mais comme enchâssées dans le derme, 
et du volume d’une petite tête d’épingle, de coloration jaune citron ettrans- 
Parentes. Des lésions semblables, mais de coloration moins prononcée, et 
moins nettement transparentes, se voient sur la région métacarpienne des 
Pouces et des index. 
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A l'examen histologique, on trouve dans la partie supérieure du derme 
des cavités plus ou moins rondes renfermant une substance homogène, 
transparente, détachée des parois de la cavité et fissurée : le reste du tissu 
est complètement normal. Dans les parties les plus récentes de la lésion, 
c’est-à-dire à la périphérie, on trouve la même substance amorphe. En cer- 
tains points on peut constater que la substance d'apparence amorphe offre 
une sorte de structure fibrillaire et, en examinant les fibres élastiques 
limitrophes des cavités, on constate toute la série des transformations de 
ces fibres; parmi ces fibres limitrophes, quelques-unes ont conservé leur 
forme ondulée caractéristique, mais sont plus grosses qu’à l’état normal 
et conservent leur colorabilité, tandis que d’autres, à leur voisinage, sont 
beaucoup plus grosses et n’ont plus de contours nets. Quant au tissu con- 
jonctif, il ne présente aucune lésion. 

Ces lésions diffèrent notablement de celles constatées dans les cas de 
Besnier-Balzer, de Feulard-Balzer et de Perrin-Reboul où elles portaient 
exclusivement ou presque exclusivement sur le tissu conjonctif. Des alté- 
rations très analogues ont cependant été constatées par Jarisch et Pelliz- 
zari. La dégénérescence hyaline des fibres élastiques a été observée chez 
les vieillards par Schmidt, avec des caractères très analogues à ceax cons- 
tatés dans le cas présent; aussi L. pense-t-il qu'il s’agit dans son cas 
d’un processus régressif et, en raison de la profession de son malade 
(pêcheur), exposé aux vicissitudes atmosphériques, il pense que l’exposi- 
tion aux températures extrêmes a pu produire sur les régions découvertes 
des troubles de la peau aboutissant à des lésions de cet ordre. GR 


Molluscum contagiosum. 


Anatomie pathologique et pathogénie de lacné varioliforme, 
Molluscum contagiosum de Bateman, par E. Gaucuer et E. SERGENT. 
Archives de médecine expérimentale, 1898, p. 657. 

G. et S. confirment la description histologique que J. Renaut a donnée de 
l’acné varioliforme et reproduisent deux figures à l'appui de cette descrip- 
tion. 

D'après eux, le molluscum contagiosum se développe toujours et 
seulement dans les glandes sébacées, de sorte quela dénomination ancienne 
d’acné varioliforme qui enindique les principaux caractères topographiques 
et morphologiques, doit être conservée. L’acné varioliforme n’est pas une 
lésion de dégénérescence de la glande sébacée, et n’est pas non plus une 
tumeur parasitaire, car les formes décrites comme des parasites sont 
produites par des modifications successives du protoplasma cellulaire; 
c’est une lésion d'évolution des glandes sébacées, comme le soutient 
Renaut, ce qui n'exclut pas l’idée d’une origine parasitaire. GT 

Molluscum contagiosum (?), par W. Frick. Journal of the American 
med. Assoc., 11 mars 1899, p. 536. 

F. donne l'observation d’un homme de 38 ans qui, depuis un ou deux 
mois, a vu apparaître sur la face, le cuir chevelu, le cou et les mains une 
éruption de petites tumeurs blanchâtres saiilantes du volume d’une tête 
d'épingle à un pois. En les pressant on en faisait sortir une masse jau- 
nâtre gélatiniforme ; quelquefois une incision était nécessaire pour per- 
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mettre cette énucléation. L’examen microscopique montrait que les 
tumeurs débutaient dans le derme sans aucune connexion avec l’épiderme 
Ou ses annexes et qu’elles étaient formées de cellules épithélioïdes se colo- 
rant assez mal avec quelques cellules géantes. 

De la description et des figures microscopiques qui l’accompagnent on 
peut conclure avec assurance qu’il s’agit de tout autre chose que de mol- 
luscum contagiosum. W. D. 


Myxœdème. 


Lésions aiguës de la peau et de la muqueuse buccale à une 
période précoce du myxœdème (On acute affections of the skin and 
mucous membranes of the mouth in an early stage of myxœdema), par 
Roe. Kirk. Lancet, 4 mars 1899, p. 579. 

La première observation est une femme de 39 ans, atteinte de myxœædème 
au début. Depuis quelque temps elle présente des poussées d’angine avec 
Stomatite qui surviennent brusquement. La gorge est rouge comme dans 
la scarlatine ; la langue est rouge vif, gonflée au point de déborder de 
la bouche, parfois desquamant en lambeaux ; les lèvres sont rouges, tu- 
méfiées, exulcérées : la douleur est très vive, de la bouche s'écoule une sa- 
live visqueuse. Cette affection survient par accès brusques, intermittents 
OU parfois subintrants. On finit par découvrir que ces accès étaient dus 
à ce que la malade avait l'habitude de mâcher des fleurs de primula 
obconica et que chaque poussée survenait aussitôt après une manipulation 
de cette fleur. H est à remarquer que la susceptibilité à l’action irritante 
de la primula datait du début du myxœdème. 

Dans le second cas, il s’agit également d'un cas de myxœdème au 
début accompagné de poussées d’urticaire æœdémateuse de la face. W. D. 


Néoplasmes cutanés. 


Liomyome cutané (Liomyoma cutis), par Cu. J. Warte. Journal of 
Cutaneous diseases, juin 1899, p. 266. 

Un homme de 45 ans, bien portant et sans antécédents pathologiques, 
Porte une soixantaine de petites tumeurs disséminées sur la joue droite 
et le côté droit du cou. La plus ancienne de ces tumeurs date de 4 ans et 
depuis lors elles se sont graduellement multipliées. Leur volume varie 
d’une tête d’épingle à un pois; elles sont toutes dures et offrent la 
Consisianee d’une kéloïde ; les plus petites sont roses ou rouges, elles sont 
d'autant plus pâles qu’elles sont plus volumineuses et les plus grosses 
Sont presque blanches avec un sommet lisse et luisant ; toutes ces tumeurs 
Sont parfois le siège de douleurs très vives soit spontanément, par crises, 
Soit sous l'influence du froid; le malade compare cette sensation à celle 
d’un fer chaud qu'on lui passerait sur la figure. 

L'examen microscopique a porté sur trois tumeurs excisées. L'épiderme 
est aminci et étalé avec quelques altérations de dégénérescence cellulaire ; 
les papilles sont écartées, abaissées. Au-dessous de l’épiderme et le sépa- 
rant de la tumeur se trouve une couche de tissu conjonctif mince, avec des 
Vaisseaux dilatés, entourés de quelques cellules plasmatiques ou de Mast- 
zellen ; le réseau élastique y a presque disparu à l'exception de quelques 
Srosses fibres. 
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Le néoplasme lui-même occupe toute la partie moyenne du derme qu'il 
remplace ; ilest bien limité, formé exclusivement de fibres musculaires 
lisses et enchevêtrées dans tous les sens ; les unes paraissent tout à fait 
normales, d’autres présentent des signes de dégénérescence, elles sont 
vacuolées ou se colorent mal par les réactifs. On y trouve quelques petits 
vaisseaux sanguins entourés d’une gaine conjonctive, mais il n'y a en 
somme que très peu de tissu conjonctif dans la tumeur. La coloration par 
les méthodes de Weigert ou de Pal n’y a pas montré de nerfs. W. D. 

Cas d’adénomes multiples de la peau (Cases of multiple ade- 
nomata of the skin), par R. A1Tken. British medical Journal, 24 juin 1899, 
p. 1533. 

La malade est une femme âgée de 43 ans, bien portante et sans antécé- 
dents notables ; elle vient àl’hôpital pour des tumeurs de la face et du 
cuir chevelu gênantes par leur volume et dont le début remonte à 13 ans. 
Actuellement on trouve une trentaine de tumeurs sur le front, le cuir che- 
velu etles oreilles ; quelques autres tumeurs analogues, mais très petites, 
sont disséminées sur le tronc. La plus grosse des tumeurs mesure deux 
pouces de long sur un pouce de large et fait une saillie de un pouce. Elle 
est légèrement pédonculée, couverte d’une peau glabre et amincie avec 
quelques vaisseaux dilatés à sa surface. Les autres tumeurs ont le volume 
d’une cerise et au-dessous la plupart sont légèrement pédiculées fixées 
au cuir chevelu mais mobiles sur les parties sous-jacentes. Les tumeurs 
sont solides et indolentes. Les tumeurs les plus volumineuses sont enle- 
vées et l'examen microscopique montre qu’elles sont formées d’amas ar- 
rondis ou ovalaires de cellules épithéliales séparées par un stroma fibreux. 

W. D. 

Maladie kystique et calcaire des glandes sudoripares (hydra- 
dénomes éruptifs calcifiés), par Currizzer et L. Dor. Gazette hebdo- 
madaire de médecine et de chirurgie, 13 novembre 1898, p. 1081. 

Fille de 8 ans, présentant sur les membres un certain nombre de tu- 
meurs variant du volume d’un grain de blé à celui d’une amande,la plu- 
part faisant saillie et soulevant les téguments, de consistance très dure, à 
surface irrégulière et comme granuleuse, la plupart franchement adhé- 
rentes à la peau et quelques-unes adhérentes auplan aponévrotique ; l’adhé- 
rence à la peau est d'autant plus prononcée que la tumeur est plus volu- 
mineuse; pas de coloration anormale de la peau à leur niveau, si ce n’est 
au niveau de la plus volumineuse, aucune douleur spontanée ou à la pres- 
sion. Les tumeurs occupent exclusivement les membres : 2 à la jambe 
gauche et 3 à la cuisse gauche, du volume d’un pois à celui d’une noisette ; 
une un peu étalée en nappe vers le milieu du creux poplité droit ; une 
tumeur ayant à peine le volume d’un grain de blé dans la région sous cla- 
viculaire gauche; au membre supérieur droit, une tumeur à la partie 
externe del’avant-bras, une au niveau du pli du coude, une à la région épi- 
condylienne, une un peu en avant de l’épitrochlée, une dans la région sous- 
claviculaire et enfin, dans la région olécrânienne, une tumeur du volume 
d’un œuf, dure, non douloureuse, au niveau de laquelle la peau est rouge, 
tendue, lisse et amincie ; cette tumeur, qui est apparue la première, il y 
a deux ans, a l’aspect d’une tumeur maligne, d’un sareome sur le point 
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d’ulcérer les téguments. Les tumeurs se sont développées sans que la ma- 
lade ait éprouvé, à aucun moment, le moindre malaise. 

A Pexamen direct, toutes les tumeurs wont pas un aspect identique. Une 
Petite tumeur du volume d’un pois, renfermant un liquide huileux, plus 
fluide que du pus, liquide formé à l’examen microscopique de cellules sur- 
chargées de graisse, était constituée par une paroi assez lisse, d’un demi- 
millimètre d'épaisseur. Une autre tumeur, à contours diffus et se perdant 
graduellement dans le tissu fibreux environnant, renfermait à son centre un 
noyau très dur dans lequel on percevait des noyaux calcaires. D’autres 
tumeurs n'étaient pas envahies par le processus de calcification et étaient 
Simplement fibreuses. En tenant compte des différents aspects de ces tu- 
meurs, on arrivait à conclure qu'il s’agissait au début de productions kys- 
tiques créant autour d’elles une réaction inflammatoire dans laquelle elles 
étaient étouffées et dont le processus rappelait beaucoup celui de l’enkyste- 
ment des parasites. L'origine de ces tumeurs était démontrée par lexis- 
tence, au sein de ce tissu fibreux, de productions fibreuses, dont l’aspect 
en tubes pelotonnés indiquait l’origine glandulaire ; d’ailleurs, à côté de 
glandes absolument normales, on en voyait dont la lumière se dilatait, 
Puis on assistait à la prolifération des cellules épithéliales disposées en 
amas très irréguliers et, par places, on constatait une véritable édification 
adénomateuse aux dépens de ces mêmes cellules. 

C. et D. foni remarquer qu’il n’y a pas un adénome cutané, mais une 
Série de tumeurs qui ont été décrites sous le nom d’adénomes; ils font ob- 
Server également que de grandes différences séparent la lésion qu'ils 
décrivent de l’hydradénome éruptif de Jacquet et Darier et ne peuvent 
Voir dans leur cas une transformation de lésions du type décrit par ces 
derniers auteurs. Ils pensent, de plus, que, dans leur cas, ilne s’agit pas 
à Proprement parler de tumeurs, au sens étroit où Bar comprend ce mot, 
Mais bien d'un processus dystrophique ou peut-être, mais ils sont peu dis- 
Posés à se rallier à cette opinion, d'une affection parasitaire. GATE 


Pelade. 


Nouvel agent pour le traitement de la pelade (A new agent 
for the treatment of alopecia areata), par G. Mac Gowan. Journal of 
Cutaneous diseases, mai 1899, p. 217. 

Après avoir successivement jeté par-dessus bord tous les différents 
lopiques employés dans le traitement de la pelade, M° G. recommande 
la tricrésol qu’il emploie pur pour le cuir chevelu et étendu d'alcool en 
Parties égales pour la face. On l’applique avec un pinceau en exerçant une 
Certaine friction, tous les 5 ou 6 jours. La peau devient tout de suite d’un 
blanc mat et laisse voir les orifices folliculaires béants ; au bout de quel- 
ques heures, elle devient rouge et laisse suinter un peu de sérosité, sur - 
tout à la face. Après 24 heures, ily a une squame épaisse, brune et adhé- 
rente qui tombe au bout de 4 à 10 jours, laissant une peau rouge, sur la- 
quelle on renouvelle l'application mais plus légèrement. Le tricrésol dé- 
termine aussitôt après son application une douleur assez vive qui dure 
Quelques minutes. 

M° G. déclare que les résultats sont supérieurs à ceux que lui ont 
donnés tous les autres topiques. W. D. 
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Pemphigus. 


Leucocytes àgranulations éosinophiles dans quelques derma- 
toses (Intorno alla presenza di globuli bianchi a granulazioni eosinofile 
in alcune malattie cutanee), par Mario Trurri. Giornale italiano delle malat- 
tie veneree e della pelle, 1898, p. 757. 

T. a recherché les leucocytes éosinophiles dans 5 cas d'’affections bul- 
leuses. Dans un cas de « pemphigus vrai avec exfoliation cutanée », ter- 
miné par la mort dans l’espace de 3 mois, il n’a pas pu trouver un seul de 
ces leucocytes. Dans un cas de «pemphigus bulleux vrai suivi dans les 
dernières périodes de papillomatose », il en a trouvé dans le sang dans la 
proportion de 1 pour 3 à 4 globules blancs. Dansun cas de « pemphigus fo- 
liacé de Besnier», il en a trouvé dans la proportion de 39,4 à 43,33 p.100 dans 
le sang et dans celle de 58,22 à 65 p. 100 dans les vésicules. Dans un cas 
assez obscur observé pendant un temps trop court, il a trouvé 14,8 p. 100 
d’éosinophiles dans le sang et environ 26 p. 100 dans les vésicules. Dans 
un cas de dermatite de Duhring relativement bénin, il a trouvé dans des 
périodes d'activité de la maladie 31 à 37 p. 100 d’éosinophiles dans le 
sang et 52 à 60 p. 100 dans les vésicules, tandis que, pendant les pé- 
riodes de calme de l’éruption, le nombre des éosinophiles du sang 
s’abaissait à 12 p. 100. 

T. regarde l’éosinophilie comme un caractère important au point de vue 
du diagnostic de la maladie de Duhring, ses variations peuvent même 
avoir une signification pronostique. G: T: 

Rapport de la dermatite d’Hallopeau avec la dermatite her- 
pétiforme de Duhring et avec le pemphigus végétant (Histo-und 
hämatologische Untersuchung eines Falles von Hallopeaus'cher Derma- 
titis. Die Beziehungen dieser Krankheit zur Dermatitis herpetiformis 
Duhring und zum Pemphigus vegetans), par LerenDe. Monatshefte für 
praktische Dermatologie, 1898, t. XXVII, p. 381. 

D'après Leredde, la dermatite herpétiforme ne constitue pas une maladie 
sui generis et plasieurs types cliniques de nature tout à fait différente, la 
dermatite d'Hallopeau, le pemphigus végétant de Neumann ne sont 
que des variétés d’une maladie encore insuffisamment délimitée, mais qui 
a une base anatomo-pathologique précise. 

Dans un cas de pyodermite végétante d'Hallopeau, Leredde a constaté que 
les cellules du stratum épineux sont peu modifiées, il n’y a à mentionner ici 
que la dilatation des cavités périnucléaires et la fréquence de la pigmenta- 
tion des éléments de la couche germinative, ainsi que des parties susja- 
centes. Pas de karyokinèse. On trouve des cavités de dimensions inégales ; 
au voisinage du derme, elles sont remplies de cellules, dont 95 p. 100 
sont des cellules éosinophiles. A l’intérieur de ces cavités il y a en 
outre des noyaux plus ou moins colorables par les couleurs basiques 
et un détritus granuleux consistant en débris de cellules éosinophiles. 
La couche cornée superficielle est un peu plus dense et plus épaissie qu'à 
l’état normal. 

Dans les préparations colorées avec la thionine la prolifération des cel- 
lules de tissu conjonctif du derme est très évidente ; dans les couches pro- 
fondes du derme elles sont en moins grande proportion qu’à la surface. 
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Il n'existe qu’un petit nombre de Mastzellen. Gorpuscules de pigment immé- 
diatement au-dessous de l’épiderme et quelques Plasmazellen autour 
des vaisseaux de la région sous-cutanée. Œdème des couches superfi- 
Cielles du derme ; dans les fentes du tissu conjonctif, nombreuses fibres 
d’élacine. L'examen du sang indique la proportion suivante : des cellules 
leucocytaires : polynucléaires, 49 p. 100 ; mononucléaires et lymphocytes, 
35 p. 100 : éosinophiles, 16 p. 100. 

Entre la dermatite d'Hallopeau et celle de Duhring il y a des différences 
Cliniques évidentes. Dans le type Hallopeau on a l'impression d'une maladie 
locale, parasitaire ; dans la dermatite herpétiforme, au contraire, toute la 
Peau est atteinte. Hallopeau du reste n’admet pas un rapport entre l’affec- 
tion qu’il a décrite et celle de Dubring. 

En se basant sur l’examen histologique Leredde admet l'identité des 
deux processus ; les altérations du sang et celles de la peau sont les mêmes 
dans les deux cas : les vésicules dans les deux processus se forment entre 
les cellules épineuses et sont remplies principalement de cellules éosino- 
Philes, Les différences sont de nature secondaire. En somme, la maladie 
décrite par Hallopeau serait une maladie générale à localisations multiples 
quoique peu nombreuses. La dermatite pustuleuse et végétante ainsi que 
la dermatite herpétiforme de Duhring ne sont que des variètés cliniques 
de la maladie du sang qui en constitue la base. Le pemphigus végétant 
(Neumann) serait une troisième forme clinique de la même maladie fonda- 
mentale. 

Dans la maladie de Duhring la présence régulière d’une altéra- 
tion du sang suffit pour rejeter la théorie d'une origine nerveuse de cette 
affection ; c'est une hématodermite, mais jusqu’à présent on ignore la 
Cause de la maladie du sang. C’est dans la syphilis et la lèpre qui sont 
de nature parasitaire qu'on a tout d’abord observé l’éosinophilie. A. Doxon. 

Cas intéressant de pemphigus (Note on an interesting case of pem- 
Phigus), par S. Roacu. Lancet, 14 janvier 1899, p. 88. 

Garçon de 7 ans, l’éruption est apparue peu de temps après sa naissance 
et a toujours persisté depuis. Elle est constituée par des bulles rondes, 
tendues, hémisphériques, atteignant la largeur d’un penny, survenant iso- 
lément. successivement en tous les points du corps, sauf le cuir chevelu, 
la partie supérieure de la face et les paumes. La bulle se dessèche, forme 
Une croûte et laisse une macule brune. Leur succession fait que l'enfant 
est brun de la tête aux pieds. Pas de fièvre, santé générale bonne. Les 
Ongles des doigts sont tombés un grand nombre de fois, ils sont longs, 
lncurvés et noirs. W. D. 

Pemphigus contagieux (Pemphigus contagiosus), par G. Munro (de 
Yokohama). British medical Journal, 29 avril 1899, p. 1021. 

Le pemphigus contagiosus de Manson s'observe fréquemment sur les 
Côtes méridionales de la Chine, du Japon et probablement de toute l'Asie. 

Les bulles disséminées qui constituent l’éruption sont précédées par une 
Macule érythémateuse et par une sensation de cuisson ou de démangeai- 
Son. Leur contenu est un liquide clair avec quelquescellules épithéliales, 
Quelques leucocytes, et un microcoque spécial qui a été cultivé par Munro. 

es cultures sur gélose glycérinée ou glycosée forment un enduit blanc, 
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opaque et brillant comme de l'émail. Le Dr Yokura a réussi à inoculer ces 
cultures avec succès. 

Quand les bulles ont acquis un demi-pouce de large en moyenne, elles 
deviennent flasques, leur contenu est purulent et elles se rompent en lais- 
sant des surfaces suintantes qui se couvrent bientôt de squames. La santé 
générale est peu ou pas altérée. 

Le pemphigus contagieux des pays chauds est probablement identique 
au pemphigus épidémique des nouveau-nés et il offre beaucoup d’analo- 
gie avec l'impétigo contagieux. W. D. 

Cas de pemphigus aigu (A case of acute pemphigus), par W. HADLEY 
et W. Buzocu. Lancet, 6 mai 1899, p. 1219. 

Un boucher de 23 ans, robuste et bien portant, se fait une écorchure à 
léminence thénar droite en dépeçant un mouton ; la blessure saigne un 
peu et suppure un peu les jours suivants. Quatre jours après, il remarque 
quelques bulles sur le menton etles narines. Le 6e jour il entre à l’hôpi- 
tal avec une éruption généralisée de bulles du volume d'un pois à une noix; 
elles sont saillantes, contiennent un liquide clair et confluent par places, 
puis sèchent en formant des croûtes impétigineuses. L’éruption est répan- 
due très abondamment sur tout le corps, particulièrement à la face, les 
aisselles, les membres supérieurs, les mains; on trouve des bulles dans la 
gorge et sur la langue, fièvre assezélevée, rémittente. Les jours suivants, 
l’éruption s'étend et s'aggrave, la fièvre augmente. Il survient des vomis- 
sements et de la diarrhée, le pouls devient faible et fréquent, la respira- 
tion s'accélère et la mort survient le 13 jour après les premiers accidents. 

Ce cas est de tout point semblable aux cas de pemphigus infectieux 
aigu décrits par Pernet et Bulloch. 

L'étude bactériologique des bulles a fourni un diplocoque semblable à 
celui observé dans des cas analogues par Demme, Bleibtreu, Bulloch, etc. 
Les cultures ont été inoculées sans succès à divers animaux. L'autopsie 
n’a rien montré d’intéressant, notamment pas de microbes. W. D. 


Sclérodermie. 


Quelques cas de sclérodermie et de vitiligo chez des enfants, 
par P. HausaaLter et L. Spizzmann. Nouvelle Iconographie de la Salpêtrière, 
mai 1899, p. 197. 

1. Fille de 12 ans, ne présentant aucun antécédent ni aucun symptôme 
nerveux ; sur le front, plaque de sclérodermie s’étendant de la racine du 
nez, près de la racine du sourcil gauche, jusqu’au sommet de la tête, 
mesurant 8 centimètres de longueur sur 2 centimètres de largeur à la partie 
supérieure et 1 centimètre à la partie inférieure ; la plaque se continue 
jusqu’au lobule du nez par une ligne blanchâtre peu apparente ; elle est 
entourée d’un léger liséré légèrement saillant et présente l'aspect classique 
des plaques de sclérodermie. 

2. Fille de 11 ans; au-dessous du sein gauche, bande scléreuse de 7 cen- 
timètres de largeur sur 4 de hauteur, se continuant vers l’aisselle ; sur la 
partie latérale droite du flanc et de l’abdomen, la peau est plus pigmentée 
qu’à gauche et sur ce fond on voit une tache large comme une pièce de 
cinq francs se continuant jusqu’à la partie inférieure du creux de l’aisselle 
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Par une traînée blanchâtre ; sur la face dorsale du pied droit, une bande 
blanche nacrée large de 2 centimètres, partant du 1° et du 2e orteil et 
S arrêtant au cou-de-pied. 

3. Fille de 6 ans, ayant depuis l’âge de 2 ans et demi ou 3 ans une 
plaque scléreuse comprenant les 2e et les 3° orteils et remontant jusqu'au 
sillon qui sépare de la jambe le dos du pied ; à la face antéro-externe de 
à Cuisse droite, une tache commençant au tiers supérieur de la cuisse et 
descendant jusqu’au-dessous du genou; à la face interne du tiers supé- 
rieur du bras droit, tache large comme une pièce de 5 francs; sous 
le mamelon droit, tache large comme une pièce de 5 francs ; une autre de 
Même dimension à la base du thorax. Atrophie en masse du bras, de la 
Cuisse et de la jambe du côté droit, l'atrophie est surtout marquée au 
niveau des taches. Pas de troubles de la sensibilité. 

4. Fille de 7 ans ; sclérodactylie ayant débuté à l’âge de 5 à 6 mois, 
Une sœur de la malade, âgée de 2 ans, présente des lésions analogues 
ayant débuté à l’âge de 6 à 7 mois. 

5. Fille de 1 mois, présentant une atrophie du membre inférieur gauche 

(1 centimètre de longueur et 1 centimètre de circonférence de moins que 
le droit) ; à gauche, bande de pigmentation violacée partant du grand 
trochanter, descendant sur la face antéro-externe de la cuisse et de la 
Jambe et formant une sorte de jarretière au-dessous du genou, constituée 
Par des mailles arrondies d’un brun lilas : placard analogue sur le grand 
trochanter droit; au niveau des placards la peau est très amincie et le 
tissu cellulo-adipeux absent. 
. 6. Fille de 11 ans, sujette aux migraines depuis deux ans; depuis cette 
ÉPoque on a remarqué quelques cheveux blancs ; il y a un an, on a remar- 
Qué les premières taches blanches sur les hanches et une tache sur la 
nuque; actuellement, pigmentation marquée de la nuque et du cou; sur 
le tronc, larges taches blanches atteignant jusqu’à la largeur de la paume 
de la main; quelques taches blanches sur les fesses. 

HRGS rapportent ces observations en raison de leur rareté et à titre 
de recueil de faits, sans vouloir en tirer de conclusions. GRT 


Troubles trophiques. 


Ulcérations neurotiques de la bouche (Neurotic' ulcers of the 
Mouth, stomatitis neurotica chronica), par Kn. Sisuey. British medical Jour- 
nal, 15 avril 1899, p. 900. 

„Cette affection est généralement décrite avec le pemphigus, mais elle en 
diffère par sa persistance indéfinie et par l'absence habituelle de toute vé- 
Sicule apparente.Les lésions débutent par une crevasse ou par un petit 
ulcère rouge et enflammé ou par une tuméfaction locale sur la langue, 
lärement il y a une vésicule. La langue est chargée, toutes les parties 
atteintes sont très gonflées et excessivement douloureuses. 

: Les trois malades dont Sibley rapporte l'observation sont des femmes 
Agées, l'apparition et les rechutes de l'éruption paraissent liées à des 
Préoccupations morales et la maladie a persisté pendant des années avec 

es rémissions, des intermissions et des rechutes, pendant plus de 
Vingt ans dans la première observation. 
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Aucun traitement général ou local ne paraît avoir grande efficacité. 
S. s’est bien trouvé des attouchements à la teinture d’iode et du séjour 
dans les climats de montagne. Wia 

Mal perforant plantaire (Perforating ulcers of the foot), par G. Har- 
LEY. Scottish medical and surgical Journal, juin 1899, 527. 

Ogs. I. — Le malade est un apprenti ébéniste de 18 ans, sans antécé- 
dents pathologiques personnels, mais son grand-père maternel et un cousin 
de sa mère ont souffert de lésions analogues. La maladie a débuté par un 
cor sous la plante du pied qu'il coupait régulièrement ; au bout de dix- 
huit mois, en juin 1896, le centre de ce cor a commencé à s’ulcérer, en 
fournissant une sécrétion séreuse. En octobre 1896, on trouvait sous la 
tête du second métatarsien gauche, un ulcère arrondi avec des bords 
calleux et décollés sécrétant un peu de sérosité claire. L'’ulcère et son 
voisinage étaient anesthésiques, sur tout le pied la sensibilité était dimi- 
nuée et on y remarquait une sueur visqueuse ; le pied droit était tout à 
fait normal. Il n'y avait aucun symptôme de maladie des centres nerveux. 

En mai 1897, amputation du 2° orteil et de la tête du métatarsien corres- 
pondant. Élongation du nerf tibial postérieur qui était notablement tumé- 
fié. Deux mois après l’hyperidrose et l’anesthésie avaient diminué, mais 
dès le mois de septembre 1897 on remarquait un point dur dans la cica- 
trice et en novembre l’ulcère reparaissait. 

En mai 1898, nouvelle excision de l’ulcère et nouvelle élongation du nerf 
tibial postérieur, qu'on trouve beaucoup plus gros qu’à la première opé- 
ration. 

Il y eut encore une nouvelle récidive qui guérit par des applications 
d’une solution saturée d'acide salicylique dans la glycérine. 

Oss. II. — Un cocher de fiacre de 38 ans, alcoolique, avait eu en 1894 une 
légère parésie des membres droits ; son oncle maternel paraît avoir eu 
aussi un ulcère perforant du pied. On trouve sous la tête du 2 métatar- 
sien droit un ulcère,rond, avec des bords calleux sécrétantun liquide clair, 
entouré d'une zone anesthésique. Le pied droit sue plus abondamment que 
le gauche. En janvier 1898, on fait l’excision de l’ulcère et l’élongation du 
nerf tibial postérieur. 

Six mois après, il y avait une rechute pour laquelle on fait l’amputation 
du 2e orteil et l’on panse avec la solution glycérinée d'acide salicylique. 

Oss. III. — Homme de 52 ans, d'intelligence médiocre, fort sale mais 
non alcoolique. Le gros orteil droit avait été amputé 7 ans avant pour un 
ulcère perforant. Actuellement on trouve tous les orteils du pied droit dé- 
formés, un ulcère perforant à la face plantaire du 5° orteil et un autre sous la 
tête du 2e métatarsien. On fait l’élongation des deux nerfs tibiaux posté- 
rieurs, qui sont tous deux très tuméfiés, surtout le droit. 

L'auteur conclut de ces observations que lorsque la névrite échappe à 
tout traitement médical, il y a lieu de faire l’élongation des nerfs, mais qu'il 
faudrait la pratiquer à plusieurs hauteurs pour atteindre la limite supérieure 
de la névrite. W. D. 


Le Gérant: G. Masson. 
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L'ACNÉ NÉCRÔTIO 
Par R, Sabouraud. 


(TRAVAIL DU LABORATOIRE DE L'ÉCOLE LAILLER) 


Avec la collaboration de M. AMABILIS (de Merida, Mexique) 


(Planche VII.) 


Je me propose d'étudier ici cette dermatose singulière connue 
généralement en Allemagne sous le nom d’acné varioliforme, en 
France sous les noms d’acné pilaire (Bazin), acné rodens ou 
nécrotique. 

Bien que cette maladie ne semble jamais survenir que comme 
une infection secondaire et sur une peau préalablement infectée de 
Séborrhée micro-bacillaire, néanmoins ses symptômes propres, sa 
lésion élémentaire, ses localisations régionales constantes, son 
évolution chronique et récidivante, enfin jusqu'aux caractères de sa 
cicatrice lui constituent une individualité bien tranchée ; et la 
meilleure preuve préalable qu’on puisse donner de cette spécificité, 
C'est qu'elle est consentie par tous les dermatologistes. Assez peu 
d'auteurs, que je sache, ont étudié la nature de cette maladie et ses 
origines, personne cependant ne conteste son individualité. 

En ce sujet comme en tout autre sujet dermatologique il est 
d'abord nécessaire de bien établir de quelle maladie classée on 
entend parler, et quel nom elle mérite parmi ceux qu’on lui a donnés, 
Car il n’est pas de dermatoses qui ne possède au moins deux noms 
différents et synonymes. L’affection dont je parle, l'acné nécrotique, 
a eu spécialement à souffrir de l'obscurité qui suit forcément la 
multiplicité des homonymats. On l’avait appelée d’abord : acné 
Pilaire, mais la meilleure définition que l'on puisse donner de 
l'acné étant celle qui dérive de sa situation folliculaire, le mot d'acné 
Pilaire devient dès lors un pléonasme. La dénomination d’acné vario- 
liforme usuellement employée en Allemagne est bonne puisque cette 
acné est la seule dont l’évolution se termine par une cicatrice vario- 
loïde, mais un nom propre n’a de valeur que pour écarter l’équivo- 
Que, et précisément Bazin avait antérieurement attribué ce nom au 
molluscum contagieux. Restent le nom d’acné rodens et celui 
d’acné nécrotique ; il faut préférer le second qui est plus explicite 
et plus exact. A la vérité, nous le verrons, l'acné nécrotique procède 
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autant par suppuration que par sphacèle ; mais pourtant ce sphacèle 
existe et seulement dans cette acné spéciale ; cela est suffisant pour 
justifier le nom que nous lui conserverons. 


I. — ÉTUDE CLINIQUE 


La maladie dont je veux parler : acné pilaire, acné rodens, acné 
_varioliforme et mieux : acné nécrotique si spéciale en ses caractè- 
res qu’il suffit de l’avoir vue une fois pour la reconnaître, est néan- 
moins d’une description clinique difficile. Grossièrement on peut la 
définir : une maladie chronique et paroxystique ayant les sièges 
d'élection de la séborrhée microbacillaire et caractérisée par des 
croûtes ombiliquées centrées par un poil. 

L’acné nécrotique pourrait être prise pour type d’une description 
dermatologique faite dans le style ancien et classique, car elle est 
essentiellement constituée par une quantité de lésions élémentaires 
entièrement semblables entre elles, semées à distance les unes des 
autres sur une peau d'apparence saine. Connaître une de ces lésions 
depuis sa naissance jusqu’à sa disparition c’est connaître toute la 
maladie. Comme les anciens dermatologues, nous sommes donc rame- 
nés à la description de la lésion willanique élémentaire. 

1° Lésion élémentaire. — C'est d’abord une vésicule. Notons 
premièrement que sur toute la région où il en naîtra de semblables, 
on voit que chaque follicule pilaire est marqué d’un point brun 
visible à la loupe ou même à l’œil nu. C’est autour de ce point folli- 
culaire central que la lésion naît et se développe. Elle naît sous la 
forme d’un minuscule bourrelet vésiculeux autour du pointfolliculaire, 
et comme ce point reste immobile et ne se soulève pas, dès l’origine 
la vésicule de l’acné nécrotique est ombiliquée. 

En deux jours ou trois jours, la vésicule a grandi pour atteindre aux 
dimensions qu’elle gardera pendant toute son évolution. Ordinaire- 
ment elle est exactement ronde et de trois millimètres de diamètre. 
Elle est plate, ombiliquée toujours, peu saillante au-dessus de la 
peau. Son contenu est devenu louche. Elle est entourée d’une zone 
inflammatoire très circonscrite, et qui s'efface rapidement. Cette vési- 
cule constitue toute la lésion, 

Dès les jours qui suivent, elle s’affaisse, elle durcit sur place, 
sans s'ouvrir spontanément, et passe sans transition à l'état de 
croûte. Cette croûte apparaît enchâssée dans la peau comme un 
petit godet favique. Elle est d’abord d’un jaune un peu verdâtre et 
devient brune en veillissant. Son ombilication persiste. 

Le premier stade de naissance et de formation de la vésicule est 
rapide et demande à être recherché. Le second au contraire (le stade 
de la croûte formée) dure pour chaque lésion plusieurs semaines. Ces 
croûtes ombiliquées péripilaires se trouvent donc en majorité dans 
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l'ensemble de l’éruption. Ce sont elles qui donnent à la maladie sa 
figure et frappent d’abord l'observateur. 

Examinons maintenant par le détail cette lésion élémentaire à 
tous ses stades. La petite vésicule circumpilaire est difficile à rup- 
turer le jour de sa naissance, non pas qu'à ce moment elle ne con- 
tienne déjà du pus collecté, mais uniquement parce que l’épiderme 
Corné qui la recouvre est épais, dense et dur à traverser. Le lendemain 
il en est encore de même. Le surlendemain la vésicule est durcie, la 
croûte est faite. 

Quand on enlève de suite cette croûte discoïde, et qui ressemble à 
une lentille biconvexe, on vérifie, comme pour le godet favique, qu’elle 
est positivement enchâssée dans la peau comme une lentille dans sa 
Monture. Au-dessous d’elle on trouve une dépression profonde en 
Cuvette,à parois rugueuses, d’une couleur grisâtre, d'aspect sanieux, 
rappelant très exactement l'aspect du derme exulcéré sous le godet 
favique. Entre la croûte jaune et le fond de ce petit ulcère il existe une 
Mince couche de pus vrai. 

Qu'on laisse la lésion vieillir avant d’examiner ainsi à l'œil nu le 
détail de sa structure, on la verra s’éteindre ou grandir. 

S'éteindre: la croûte se sèche, l’épiderme corné se rompt à un 
Millimètre au delà de ses bords, la croûte tombe, ordinairement avec 
le poil, laissant une large dépression rouge, déjà sèche, à parois iné- 
Sales, qui en vieillissant redeviendra blanche mais restera glabre et 
'aboteuse, très exactement varioliforme. 

Si la lésion s'étend (cela est rare et se produit surtout en certains 
Sièges, sur le lobule du nez et au cuir chevelu), il est très remarquable 

€ Voir au moment où l’on croyait l’évolution de la pustule terminée, 
de voir, dis-je, autour de la première croûte une deuxième vésicule 
Grculaire se montrer, donnant lieu à une deuxième croûte annulaire 
Autour de la première, exactement suivant le processus d'augment 
u godet favique. Et la croûte, comme le godet, présentera deux an- 
neaux concentriques. Hormis ce détail, tout dans le processus de cette 
ésion plus grande rappelle en l’exagérant l'évolution de la pustule 
normale d’acné nécrotique. 

On peut voir, comme dans le favus, deux lésions élémentaires naître 
côte à côte et en grandissant se fusionner. Mais dans l’acné nécro- 
tique cela est rare. On peut voir enfin, et cela est plus fréquent, 
Surtout aux tempes et chez les jeunes gens, l'éruption prendre 
Près grattage un aspect impétigineux. Cliniquement c’est une 
lansition symptomatique très nette entre lacné nécrotique et lim- 
Pétigo peripilaire de Bockhart. C’est cela qu'on appelle l’impétigo 
Pilaire de l'adulte. La lésion s'ouvre latéralement et une gouttelette 

Sérum vient s’y coaguler en gardant la couleur propre de la croûte 
de l'impétigo. 
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Telle est, examinée à l’œil nu, la lésion élémentaire de l'acné nécro- 
tique, sa naissance, son stade d'état, sa terminaison. 

Examinons maintenant les mœurs spéciales et l'évolution d’ensemble 
de la maladie. 

2° Étude clinique générale. — L'’acné nécrotique ne survient pas 
avant la puberté. Elle demande pour naître, comme toutes les acnés, 
un terrain préalablement séborrhéique, une séhorrhée grasse du 
nez, du pli naso-génien, des tempes, du front, de la région intersca- 
pulaire et intermammaire. Ce sont là les sièges de prédilection de la 
séborrhée [grasse microbacillaire, ce sont également ceux de l'acné 
nécrotique. Une réserve cependant est à faire, car au cuir chevelu la 
séborrhée grasse se localise surtout au vertex et l’acné nécrotique 
plutôt vers les tempes. 

Comme la séborrhée grasse, l’acné nécrotique procède par poussées. 
C’est une maladie paroxystique. Elle commence le plus souvent par 
les tempes sous forme d'éléments plus petits qu’ils ne le deviendront 
plus tard. Le malade n’y prête presque aucune attention. Leur longue 
durée sur place est le premier signe qui l’inquiète, leur répétition 
incessante, ensuite la cicatrice dépilée et difforme qui les suitamènent 
le patient à consulter. 

Aucune règle, si ce n’est une symétrie ordinaire, ne préside à l'appa- 
rition des poussées. Aujourd’hui les deux tempes sont atteintes, dans 
un mois l’éruption surviendra entre les épaules, dans six mois elle 
peut couvrir subitement le cuir chevelu. D'une poussée à l’autre, de 
vieilles lésions persistent souvent, que le malade renouvelle par grat- 
tage. Car le prurit généralement peu marqué peut accidentellement 
et surtout au cuir chevelu, le devenir davantage. D’autres fois les 
lésions s’éternisent en un point unique; j'ai vu ainsi une acné nécro” 
tique du nez respectée avec le plus grand soin durer deux ans €f 
demi sur place sans changement. 

Les récidives de la maladie peuvent être innombrables et incessantes 
et constituer une infirmité d’autant plus pénible que les lésions sont 
plus visibles et plus disgracieuses. 

Les symptômes fonctionnels restent limités à la cuisson et at 
prurit. J’ai vu les ganglions un peu douloureux pendant les poussées 
paroxystiques. 

L'acné nécrotique est une maladie de l’âge adulte et de la maturité 
elle peut se survivre chez le vieillard, mais chez lui d'ordinaire elle 
décroît de fréquence et d'acuité. Cette affection est plus pénible pa” 
les cicatrices permanentes qu’elle laisse derrière elle que par 15 
croûtes passagères qui marquent son évolution. Ces cicatrices sont 
aussi et plus profondes que les cicatrices varioliques. Elles peuvent 
être confluentes et défigurer le patient. Même peu nombreuses elles 
sont laides. N'étaient leurs sièges de prédilection dans l’acné nécro- 
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tique, leur diagnostic rétrospectif avec les cicatrices de la variole 
Serait impossible, tant elles sont dans l’une et l’autre maladie complè- 
tement identiques. 

Telle est en ses symptômes et en ses mœurs l'acné nécrotique ou 
Yarioliforme, affection essentiellement limitée et particulière, entité 
Clinique fermée et en apparence autonome dont nous allons chercher 
à connaître la nature et le mécanisme. 


II. — ÉTUDE HISTOLOGIQUE 


Au laboratoire, l’étude microscopique d’une lésion se fait en géné- 
ral au rebours de son évolution naturelle. On commence l'examen 
d'une lésion par son stade ultime, et l’on revient par biopsies succes- 
Sives et tâtonnantes à l’étude de la lésion microscopiquement élémen- 
taire. 

Ainsi avons-nous commencé l'étude de lacné nécrotique par l'étude 
des croûtes. Dans les maladies dermatologiques cette méthode de 
l'examen préalable des déchets : exsudat, pus, squames ou croûtes, est 
recommandable pour toutes les lésions qui s’en accompagnent à un 
Stade quelconque de leur évolution. Nous n’hésitons pas à croire que 
l'étude systématique des crôutes et des squames donnerait sur l’étio- 
logie de beaucoup de maladies dermatologiques des notions prélimi- 
naires qui nous manquent. Dans l'étude de l'acné nécrotique, l'étude 
de la croûte est d'autant plus indispensable que la lésion ayant pro- 
cédé par nécrose et séquestration et sous un épiderme corné intact, 
les coupes d’une croûte se trouvent exposer d'emblée tout le processus 
qui lui a donné naissance. 

Néanmoins et pour la clarté de l'exposition, nous suivrons l’ordre 
naturel dans lequel les lésions se succèdent pour aboutir à la forma- 
tions de la croûte. 

La première et indispensable lésion qui précède l'acné nécrotique 
en tous les sièges où on la rencontre, c’est celle de la séborrhée grasse 
Micro-bacillaire, Pas d’acné nécrotique sans séborrhée grasse 
Préalable, c’est là une vérité absolue que tous nos examens ont pu 
Contrôler sur les quatorze malades que nous avons pu examiner en 
SiX mois. 

Non seulement l'acné nécrotique ne survient comme toutes les 
autres acnés que sur une surface infectée de microbacille, mais 
d'après tout ce que j'ai pu voir, il faut, pour qu'un élément d’acné 
nécrotique puisse naître, que le follicule méme autour duquel il 
“oluera soit infecté d'abord lui-même. Toujours ce follicule en 
Son tiers supérieur est occupé par un cocon d'enveloppes cornées 
contenant le microbacille spécifique de la séborrhée. J'ai longue- 


Ment insisté ailleurs sur la structure de cette lésion, je n’ai pas à y 
revenir 
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On sait que le microbacille de la séborrhée grasse dépose ses 
colonies pures en masses considérables au tiers supérieur du follicule 
pilaire, et que l’irritation épidermique de voisinage constitue bientôt 
à ses colonies un cocon d’enveloppes cornées concentriques. Ainsi 
encapsulée la colonie demeure en permanence. Toujours sa présence 
s’accompagne de l’atrophie progressive du poil dans le follicule 
pilaire duquel la colonie a élu son domicile, et en même temps s’établit 
une hypertrophie de la glande sébacée correspondante et un flux 
sébacé abondant (1). 

Voici l'aspect (fig. 1) que présente cette colonie dont le sommet 








ie arre 


FIG. le— Le cocon séborrhéique microbacillaire dans un follicule pilaire de la 
peau vague. 


correspond à l'embouchure folliculaire. Jamais on ne surprendra le 
début de l’acné nécrotique autour d’un follicule, à moins que ce folli- 
cule ne contienne une semblable colonie microbacillaire. 

1° Initium histologique de lacné nécrotique.— Ce n’est pas à dire 
que le microbacille soit le fauteur de l'acné nécrotique. A lui seul 
il ne peut faire que la séborrhée grasse. Au début de lacné nécro- 
tique son action crée sans doute un lieu de moindre résistance où se 
fixera la pullulation du nouvel agent pathogène et rien de plus. 

Les agents de l'acné nécrotique sont des cocci ayant la forme et 
les dimensions des staphylocoques et que rien dans leur morphologie 
ne permet de distinguer comme spéciaux. Ils se fixent d’abord en ce 
point de la peau qui déjà par lui-même est le lieu d'élection de toutes 


(1) SABOURAUD. La séborrhée grasse, Annales de l'Institut Pasteur, février 1897, 
p. 134. 
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les pullulations microbiennes : le rebord de l’entonnoir folliculaire. 
Quand on parvient à exciser par biopsie une lésion d'acné nécrotique 
à son début, voici ce que l'on observe (fig. 2). Au rebord de l’enton- 
noir folliculaire une colonie de microcoques est venue se superposer à 





FIG. 2. — Initium histologique et microbien de lacné nécrotique. 


Autour du sommet d'un follicule précédemment occupé par le microbacille (a) se 
développent les colonies du coccus auteur de l’acné nécrotique (b. b. b.) sous la 
lame cornée (c). Autour de l'infection coccique perifolliculaire, œdème intercel- 
lulaire épidermique et afflux leucocytaire (d. d.). En ces points les leucocytes 
Sont déjà morts et leurs noyaux libres, Plus loin (e), migration leucocytaire entre 
les cellules épidermiques (leucocytes entiers et vivants). Plus loin encore (f. f.), 
altérations spongoïdes et boules d’œdème. 


la colonie microbacillaire préalable, A peine installée en ce point, 
Cette colonie érode la couche cornée, la pénètre et se développe au- 
dessous d'elle. Bientôt elle forme un anneau cireumfolliculaire et 
aussitôt les lésions histologiques apparaissent. C’est d’abord un afflux 
leucocytaire abondant qui forme un bourrelet autour du follicule. Ces 
leucocytes meurent, leur noyau se fragmente et leur protoplasma se 
dissout. Mais au-dessous d'eux une foule de leucocytes infiltre l'épi- 
derme et ensuite le derme circonvoisin, sans que leur afflux constitue 
une vésicule vraie. C’est un œdème leucocytaire, non pas une cavité 
Vésiculaire remplie de leucocytes. Et cette différence avec l’impétigo 
Staphylococcique péripilaire de Bockhart persistera plus où moins 
visible jusqu’à la fin. 
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2 Période d'état. — Cependant les masses microbiennes gran- 
dissent et se multiplient. Elles semblent former des anneaux successifs 
périfolliculaires de plus en plus excentriques, et les coupes verticales 
de ces anneaux les montrent comme des ogives obliques dont le grand 
axe prolongé aboutirait au fond du follicule qui centre toute la lésion. 

La fig. 1 de la planche VII fera comprendre cette disposition mieux 
que toute description. Elle est constante. Ces amas microbiens sont 
composés de milliers d'individus agglomérés. Entre eux on trouve de 
plus petites boules microbiennes de 20 à 50 cocci qui semblent 
incrustées dans de petites niches de dimensions et de formes corres- 
pondantes. À mesure que l’on examine un point plus éloigné du folli- 
cule ces petits amas décroissent de dimensions. 

Le tissu normal est peu visible mais il n’a pas disparu, il est 
criblé seulement de leucocytes (surtout de leucocytes polynucléaires). 
La phagocytose est intense (P1. VII, fig. 2) et on trouve en tous les 
points de la lésion, même dans sa profondeur, des cocci, des points 
doubles, et même des chaînes et des amas de 10 ou 12 individus 
enrobés par un globule blanc. 

Par places, on trouve un fragment de tissu conjonctif presque 
intact, aux trois quarts séquestré, mais encore pédiculisé sur un 
bord de la lésion. A cette période, il semble que l’abcès soit constitué 
à l’état vraiment cavitaire, mais c’est surtout un artifice de coloration; 
en vérité, l’afflux de leucocytes refoule bien un peu les tissus, 
s’agglomère bien au sommet du follicule, mais il demeure surtout 
à l’état d’infiltrat diffus dans le tissu conjonctif local, qui va se 
séquestrer et mourir avec les leucocytes dont il est rempli. 

De vésicule vraie, à vrai dire, il n’y en a que sous la lame cornée 
épidermique à peine soulevée, à la place des cellules malpighiennes 
détruites. Le processus de cette destruction épidermique est extrême- 
ment intéressant à suivre (PI. VII, fig. 3), d'autant plus qu'il est 
plus fréquent autour de tout afflux leucocytaire intra-épidermique. 
Entre la cavité épidermique de l’abcès rempli de leucocytes et le 
tissu épidermique sain existe une zone, où l’épiderme encore recon- 
naissable est très altéré. Les cellules malpighiennes en ces points 
sont amincies et dissociées par un œdème séreux intercellulaire. On 
les retrouve, elles et leur noyau aplati, divisant en compartiments cette 
zone d’œdème dans laquelle les globules blancs s’introduisent un à un. 
C’est par cette extravasation séreuse que les cellules malpighiennes 
qui forment la paroi de la collection leucocytaire sont disloquées et 
que la lésion progresse excentriquement et s'étend en surface, dans 
l'épaisseur de l’épiderme sous la lame cornée. 

3 Période de réparation: — Arrivée à ce stade d'état, la lésion 
qui, je le répète, n’est une pustule vraie que dans la hauteur de 
l’épiderme et qui, au-dessous de lui, est un point de sphacèle local 
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avec superposition d'innombrables leucocytes, la lésion, dis-je, 
s'arrête, et alors commence un stade de réparation très actif. 

C'est la rénovation épidermique, qui en est le symptôme premier 
et le plus évident. Délimitant la capsule occupée par les tissus morts 
une mince lame épidermique renaît, se dirigeant des bords de l’ulcé- 
ration vers son centre. Cette lame épidermique n’a que deux rangs, 
un rang profond de cellules cubiques, un rang superficiel aplati. On 
en distingue la formation dès la période d'état (P1. VII, fig. 1). 

Bientôt cet épiderme cicatriciel s’épaissit et reforme une lame 
Cornée véritable, refermant le tégument au-dessous de la perte de 
Substance qu’il a subie, au-dessous de la croûte demeurée sur place 
immobile. Et comme cet épiderme renouvelé continuera sous la 
croûte de faire de nouvelles couches d’épiderme corné, lorsque la 
croûte s'achève, elle se trouve revêtue de lames cornées sur ses 
deux faces : l’une au-dessus d’elle, c'est l’ancienne; l’autre au- 
dessous, c'est la nouvelle, marquée par un léger degré d’hyperkéra- 
tose, et dont les lambeaux demeureront adhérents à la face profonde 
de la croûte quand celle-ci sera expulsée. 

4 Examen histologique de la croûte. — Ainsi s'achève la forma- 
tion de la croûte qui va demeurer quelque temps incluse dans la 
peau avant de se détacher. Le sérum qu’elle contient se concrète, les 
protoplasmas leucocytaires disparaissent, il ne reste que leurs noyaux 
dispersés dans le séquestre fibreux qui est le squelette de la croûte 
(PI. VII, fig. 4). Jusqu'à ce moment même il ma semblé que les 
colonies microbiennes qu’elle contient s’accroissent encore. En tous 
Cas elles sont vivantes et cultivables jusqu’à l'expulsion de la croûte 
Qui n’aura lieu qu’une ou deux semaines plus tard. 

En vérité l'examen histologique de la lésion, à tous les stades 
premiers de la maladie, explique moins son processus fondamental 
que l'examen par coupes sériées d'une seule croûte bien typique. 
Ily a à cela plusieurs raisons. D'abord la croûte étant maintenue 
Sous une couche épidermique cornée permanente, à aucun moment 
Sa structure superficielle ne subit de modifications importantes, capa- 
bles de modifier profondément le tableau de la lésion. 

En second lieu, la croûte montre le processsus de guérison de la 
lésion, qu'il est impossible de comprendre sans elle et elle montre, 
mieux qu'aucun stade actif de la lésion, son mécanisme intime, le pro- 
cessus de sphacèle dermique qui en est histologiquement la caracté- 
ristique absolue. Elle le démontre mieux parce que, jusqu'au dernier 
moment d'activité de la lésion, l’afflux des leucocytes vivants qui in- 
filtrent chaque maille conjonctive tient la première place et simule 
une collection purulente qui n'est vraiment collectée que sous l'épi- 
derme. Quand ces leucocytes sont morts, leur protoplasma dissous 
et leur noyau fragmenté, le substratum de la lésion apparaît, et c'est 
un séquestre conjonctif (fig. 3). 
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Enfin ce réseau conjonctif mort et la double couche cornée qui 
enclave la croûte ont gardé intact dans cette croûte tout le schéma 
topographique de la lésion active. On y retrouve les pelotons micro- 
biens à leur place. On y trouve le squelette fibreux et épidermique 
du follicule souvent très bien conservé. 

Vy ai vu même (fig. 3) de part et d’autre du follicule mortifié, des 
fragments de glande sébacée séquestrée avec lui, et dont cette conser- 
Vation était encore telle qu'on retrouvait dans les acini des glandes 
la division cellulaire encore reconnaissable. 

De partet d'autre de ce follicule central, on peut voir aussi la forme 
distincte du derme mortifié, les digitations du corps papillaire, rem- 
Plies de noyaux fragmentés de cellules migratrices. Et la dispersion 
profonde d’une quantité de colonies microbiennes petites (peut-être 
développées après la rénovation épidermique sous-jacente) est dans 
la croûte le témoignage de la dispersion des microbes à l'état d'unités 
ou de petits groupes, dispersion dont le principal facteur est la pha- 
Socytose elle-même. 

Tout cela montre l'acuité, la rapidité du processus de sphacèle et 
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FIG. 4. — Détail des petites colonies de cocci dans les parties excentriques de la 


lésion au-dessous de la lame cornée ancienne et supérieure à la lésion. (Obj. 1/12 
Ocul 2, Leitz.) 


OP EL 


iv. 


il wy a que l'examen de la croûte qui le démontre. L'opposition qui 
existe à ce point de vue entre la lésion en activité (PL. VII, fig. 1) et 
la croûte (fig. 4 et P1. VII, fig. 4) est vraiment frappante, suffisam- 
ment pour nous dispenser d'insister sur ce sujet. 
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Si nous voulons résumer maintenant toutes les lésions successives 
que l'étude histologique de l'acné nécrotique nous a démontrées, 
cela est facile : 

1° Avant le développement de lacné nécrotique existe son indis- 
pensable substratum, l'infection microbacillaire du follicule qui sera 
le centre de la lésion. 

2° Le premier stade de l'acné nécrotique est caractérisé par une 
infection circulaire du bourrelet du follicule. La colonie circulaire est 
formée par des agglomérations intra-épidermiques d’un staphylo- 
coque. 

3° Le deuxième stade (stade d’état) est caractérisé par un afflux 
leucocytaire collecté seulement sous l’épiderme, et demeurant à l’état 
diffus dans le derme sous-jacent. 

4° Le troisième stade (réparation, croûte) est caractérisé par la mor- 
tification sur place et le desséchement de toutes les parties envahies. 
Alors apparaît le séquestre dermique que l’afflux leucocytaire dissi- 
mulait. 


III. — ÉTUDE MIcROBIOLOGIQUE 


Maintenant, examinons par ordre les questions que soulève la 
microbiologie de l’acné nécrotique. 

1° Le microbacille. — Nous trouvons avant toute lésion de cette 
nature l’existence préalable et constante d’une infection folliculaire 
séborrhéique. 

Le seul fait de sa constance prouve sa nécessité dans la genèse de 
la lésion. Quel est son rôle ? 

Au début de la lésion cette infection microbacillaire du follicule 
ne paraît avoir d'autre conséquence que de diminuer la résistance 
locale aux infections microbiennes nouvelles et d’être ainsi le point 
d'appel de l'infection secondaire qui créera l’acné nécrotique. Je crois 
que ce premier point est suflisamment établi par le seul fait de 
Texistence constante d’un cocon séborrhéique contenant le micro- 
bacille, dans le follicule qui sera le centre et le pivot de la lésion. 

Quel est le rôle du microbacille dans la forme que la lésion prend 
ultérieurement. C’est un point à débattre, car ou bien le rôle du 
micro-bacille devient nul dès le moment que l'infection secondaire 
staphylococcique vient à s'implanter, ou bien ces deux microbes agis- 
sent ensemble par symbiose et la lésion de l’acné nécrotique dans ce 
cas ne sera ni avec l’un ni avec l’autre des microbes, ce que ces 
espèces microbiennes la font ensemble. 

Les faits certains sont les suivants : 

1° Le cocon microbacillaire est constant avant même l’implanta- 
tion du coccus qui créera l’acné nécrotique. 

2° Au fur et à mesure que cette infection secondaire staphylococ- 


L'ACNÉ NÉCROTIQUE 853 





cique se développe, le microbacille semble disparaître, et plus la 
lésion sera avancée en âge, moins on retrouvera de microbacilles, 
même dans la cavité folliculaire qu'ils occupent. 

3 Néanmoins, il est presque toujours aisé d’en trouver jusqu'à la 
fin de la lésion quelques individus isolés, non seulement dans la 
cavité folliculaire, mais par petits paquets très rares dans le pus 
même qui infiltre le tissu dermique altéré. (PI. VII, fig. 2.) 

Dès lors, on peut interpréter soit cette constance du micro- 
bacille comme un indice de son rôle actif dans la genèse de la lésion, 
Soit sa rareté comme l'indice de sa non-valeur pathogénétique. 

Conservons donc pour le moment cette notion de la présence cons- 
tante et rare du microbacille dans l’acné nécrotique, nous revien- 
drons plus loin sur les conclusions qu’elle permet. Avant de conclure 
il faut connaître les autres éléments du problème. 

2 Le staphylocoque dans la lésion. — Le staphylocoque, dont 
on trouve dans la lésion les agglomérations énormes plus haut 
décrites, présente un polymorphisme réel. Ses grains ordinaires ont 
lu et demi de diamètre environ, souvent polyédriques par pression 
réciproque et séparés les uns des autres par une enveloppe incolo- 
rable. Il présente des grains ovales énormes, des grains doubles, 
hémisphériques, séparés par une scissure, des grains plus ou moins 
fortement colorés (par le violet de gentiane aniliné soumis à la déco- 
loration de Gram). 

Ses agglomérats dans la lésion et à l'orifice pilaire diffèrent un 
peu. Hors de la peau et dans l’orifice pilaire, ses zooglées sont com- 
posées d'éléments presque égaux de forme et de grains ronds. Dans 
la lésion, les paquets microbiens deviennent müriformes et le poly- 
morphisme des grains peut devenir extrême, aussi ces amas arrivent- 
ils à ressembler extrêmement à ceux que M. Unna a décrits comme 
spécifiques du morocoque. Dans la profondeur de la lésion, la pha- 
gocytose est évidente : on trouve des leucocytes agglomérés par 2, 
par 3, par 10 même dans des leucocytes. 

C’est ce tableau qui a fait écrire à M. Unna que le coccus de l’acné 
nécrotique était le même morocoque qui, pour lui, est l’auteur micro- 
bien de l’eczéma. 

Or, pour M. Unna, le morocoque a des cultures blanches, et 
j'affirme que le coccus de lacné nécrotique est un staphylocoque 
doré. Par conséquent, il y a eu confusion et il est permis de tirer de 
ce fait un certain nombre de déductions logiques que j’exposera 
brièvement ici. — 

1° Un staphylocoque doré peut prendre dans ses amas infra-cula- 
nés les mêmes formes décrites comme spécifiques du morocoque par 
M. Unna. 

2 Un staphylocoque doré peut être rencontré dans les leucocytes, 
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et ce phénomène est fréquent, tandis que M. Unna décrit cette parti- 
cularité comme ne s’observant pas avec les staphylocoques, et spé- 
ciale au morocoque. 

3° Un staphylocoque doré peut en imposer morphologiquement à 
M. Unna lui-même et être diagnostiqué par lui morocoque. 

Je n’insiste pas sur ce point qui n’est qu’incident ici, il devrait beau- 
coup plus être discuté à propos des morocoques de l’eczéma chro- 
nique de M. Unna qui, pour moi, sont aussi des staphylocoques à 
cultures dorées. Et en somme, toute la bactériologie du morocoque va 
d’ici peu se trouver à reprendre par la base. 

Le coccus de l’acné nécrotique comme tous les staphylocoques et le 
morocoque se colorent par tous les colorants microbiens usuels. 
Il n’est pas décoloré par la réaction de Gram. Quant à son rôle 
causal dans l'acné nécrotique, l'examen microscopique à lui seul le 
prouve. D'abord il est innombrable dans la lésion, innombrable et pur 
(si l’on écarte du débat les quelques échantillons de microbacille 
qu'on y trouve toujours, comme nous l'avons exposé plus haut). 

4° Le coccus existe dans l’orifice pilaire au début de la lésion cir- 
cumpilaire. Son premier développement est synchrone à la première 
lésion histologiquement vérifiable. La lésion suit perpétuellement 
comme évolution le développement de la colonie microbienne; son 
développement en surface correspond à la formation des anneaux 
microbiens successifs. Dans toute la hauteur de la lésion le même 
microbe se retrouve au sein des globules blancs phagocytes. Enfin 
dans la croûte même, les mêmes colonies se retrouvent toujours iden- 
tiques à elles-mêmes, occupant le même siège que dans la lésion à 
tous ses stades. Et non seulement ces faits sont ordinaires, mais ils 
sont constants, non seulement dans quelques lésions, mais dans 
toutes les lésions du même malade, et chez tous les malades que nous 
avons examinés, ils se sont retrouvés identiques. 

Avant donc toute étude bactériologique vraie il y a, on peut le dire, 
une certitude matérielle et positive sur le rôle causal de ce microbe. 
Examinons maintenant ce que ces staphylocoques donnent à la 
culture. 

Ici mon rôle est bien facile et la bactériologie de l'acné nécrotique 
peut être exposée en trois lignes. 

1° Le staphylocoque de l'acné nécrotique est un staphylocoque doré. 
2° Aucune technique bactériologique actuelle ne permet de différencier 
avec quelque apparence de certitude deux staphylocoques dorés de 
provenance hétérogène. Cas 

En effet, qu’on prenne la lésion de lacné nécrotique à l'un quel- 
conque de ses stades, au début, au milieu, à la fin, ou encore que l’on 
prenne des croûtes, c'est toujours un staphylocoque doré, et seule- 
ment un staphylocoque doré que l’on en pourrra extraire. 
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Quelquefois, si l’on se sert de gélose glycérinée acide, les premières 
Cultures sembleront blanches ou à peine jaunes, mais que l'on reporte 
ces premières cultures sur gélose-urine, la teinte jaune obtenue sera 
Caractéristique et le microbe reporté sur pomme de terre la gardera. 

Or si l’on soumet à ces mêmes transferts, soit le morocoque de 
M. Unna, soit n'importe quel staphylocoque blanc, jamais il ne 
deviendra jaune. 

[ci je devrais exposer, pour amener la conviction dans l'esprit du 
lecteur, toutes les expériences comparatives auxquelles m'ont con- 
duites ces recherches sur lacné nécrotique. J'ai été amené par elles à 
étudier comparativement une dizaine d'échantillons de staphylocoques 
dorés extraits des lésions cutanées les plus dissemblables ; j'ai com- 
Paré entre elles des cultures des staphylocoques dorés de l’anthrax, 
du furoncle, de l’impétigo pilaire, de l’eczéma pilaire, de l'acné kéloi- 
dienne, de la tourniole, du panaris des gaines tendineuses à celui de 
lacné nécrotique. Il est possible qu'on puisse, dans Vavenir, différen- 
cier parmi eux des variétés distinctes ; mais je men déclare inca- 
pable. Tous leurs caractères sont communs ; de tous le plus différent 
Sur les différents échantillons examinés, la couleur, est un élément 
Qu'on fait varier du jaune d’or au blanc crème et inversement en trois 
générations et en trois jours. 

Donc tout ce qu’on peut dire pour l'instant, c’est d'abord que le 
Staphylocoque de lacné nécrotique n’est pas le morocoque de 
M. Unna. Ensuite que c'est un staphylocoque doré. 

Nous nous heurtons donc ici à un problème analogue à vingt autres 
Qui se sont posés déjà devant la bactériologie naissante, un problème 
ue même, en son plein essor, on ne peut pas dire encore que la Bacté- 
riologie ait résolu. 

Voici deux maladies qui à l'examen de la clinique paraîtront tou- 
jours et essentiellement différentes. Elles sont ‘différentes non pas en 
quelques symptômes secondaires, et eux-mêmes variables d’un cas à 
l'autre de la maladie, mais en des symptômes capitaux et constants 
Qui se trouvent dans l’une et l’autre maladie être disparates. 

Voici par exemple l'impétigo péripilaire et folliculaire de Bockhart, 
et acné nécrotique. Le caractère essentiel du premier, au point de vue 
Clinique comme au point de vue histologique, c'est la suppuration 
Mira-épidermique ; le caractère essentiel du second pour la clinique, 
Comme pour l’histologie, c’est la nécrose. 

Et’toujours le premier fera de la suppuration, et toujours le second 
de la nécrose. Il y aura sur chaque malade 100 éléments, tous seront 
identiques depuis le début de l’éruption jusqu’à la fin, et pour l'acné 
décrotique durant dix ans de la vie du même patient. 

Pourtant la bactériologie ne nous montre au sein des deux lésions 
que le même microbe, et de par sa situation dans la lésion commen- 
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çante, sa persistance dans la lésion faite et même morte, il est indé- 
niable que c’est lui le microbe causal. 

ll est donc indispensable ici d'élever et de généraliser la discussion, 
car sur ce sujet les idées actuelles sur la microbiologie cutanée sont 
aussi éloignées que possible des faits que la bactériologie des maladies 
cutanées démontre. 

Plus on avance dans l'étude bactériologique des maladies tégu- 
mentaires, plus on reste stupéfait du petit nombre des microbes qui 
s’y démontrent pathogènes. Le nombre des cultures différentes qu’on 
peut obtenir en partant de la peau saine des régions découvertes ou 
facilement souillées est, à la vérité, considérable, mais ces microbes 
nombreux s’y rencontrent à l’état de graines éparses et par unités 
rares. Quant au nombre des espèces microbiennes capables de 
coloniser la peau, il est vraiment infime. 

Et c’est le même microbe que l’on retrouve actif, vivant et coloni- 
sateur dans des lésions formellement disparates, n'offrant entre elles 
‘aucune parenté clinique apparente. 

Est-ce vraiment le même staphylocoque doré qui est la cause de 
toutes les lésions plus haut citées, ou bien nos moyens de différen- 
ciation sont-ils seulement trop grossiers pour que la dissociation 
des espèces comprises sous ce nom soit possible. 

Moi, je crois que le staphylocoque doré du furoncle, de l’anthrax, 
du panaris des gaines, de la tourniole, de l'impétigo pilaire de 
Bockhart, de l’eczéma pilaire chronique, de l'acné kéloïdienne cicatri- 
cielle et de l'acné nécrotique sont un seul et même microbe. 

Mais cette identité de nature d’un même microbe causal dans une 
série si différente cliniquement, n’est compréhensible que si l’on veut 
tenir compte des faits qui peuvent créer entre ces entités cliniques 
des différences apparentes. Ces facteurs sont extrêmement multiples, 
et pour la plupart très peu étudiés. 

1° La variation de siège. — Le siège d’une infection cutanée peut 
être superficiel (pustule) ou profond (abcès cutané) ; l'infection peut 
siéger sous l’épiderme de la peau vague (phlyctène) ou dans la partie 
supérieure d’un follicule (folliculites superficielles, sycosis bénins, 
impétigo de Bockhart), ou à sa partie moyenne ou inférieure 
(folliculites profondes, abcès de l'acné polymorphe, sycosis chro- 
nique, furonculose, folliculites expulsives de lacné kéloïdienne 
chronique, etc. ..). Grâce à ces différences de sièges, la même cause 
infectieuse peut déterminer des processus cliniques extraordinaire- 
ment dissemblables. 

2% La variation de virulence. — Cette variation indépendante, 
comme chacun sait aujourd’hui, de la vitalité propre de la colonie 
microbienne, est un fait que les études de bactériologie générale 
ont mis hors de doute, mais qui, en ce qui concerne la micro- 
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biologie cutanée, n’est pour ainsi dire pas étudié. Et il est très diffi- 
cile de discerner et de classer entre eux des degrés de virulence, du 
Moment qu’on ne le peut faire que par la rapidité de mort de l'ani- 
Mal inoculé et que nos microbes sont, pour la plupart, des microbes 
qui ne tuent pas. 

3° Les symbioses. — Deux microbes associés sont capables de faire 
des lésions entièrement dissemblables de celles que l’un ou l'autre 
des microbes associés aurait été capable de créer seul. 

ll serait possible que lacné nécrotique créée par le même staphy- 
locoque doré qui fait l’impétigo de Bockhart ne fût nécrotique que 
Par la superposition du staphylocoque doré au microbacille de la 
Séborrhée grasse. 

& Le terrain. — Il est certain, rien que de par les conditions 
physiologiques nécessaires à l'éclosion de certaines dermatoses, que 
le terrain offert aux infections tégumentaires est variable avec les 
mdividus. 

La séborrhée grasse est démontrable presque sur tous les adultes 
dans le pli naso-génien. Il n’y a que certains individus chez lesquels 
Cette infection se développe à son maximum. 

Ce point scientifique est pour le moment l'inconnu et presque l'in- 
Connaissable. L'ancienne tradition voulait voir le « terrain morbide » 
dans la nature des humeurs profondes. Il est bien probable que la 
£rosse part restera plus tard à la nature des humeurs tégumentaires 
« sueur et sébum ». Il semble indiscutable que ces matières varient 
facilement et individuellement de structure chimique. Il serait pos- 
Sible qu’un minuscule changement chimique de ce côté rendît possible 
Où impossible des infections tégumentaires généralisées. 

5° Enfin il reste un facteur qui, pour moi, sera peut-être dans 
l'avenir le plus important, et dont la notion même n'existe pas encore 
dans la bactériologie : c’est ce que l’on pourrait appeler la modalité 
d'une virulence microbienne. 

La bactériologie sur les pas de M. Pasteur s'est habituée à dis- 
cerner, entre deux microbes de même espèce, des différences dans la 
quotité d'une virulence, et ce fut un pas immense accompli quand on 
Put voir qu’un microbe de la même espèce qu’un autre très patho- 
Sène, pouvait accidentellement ou méthodiquement être rendu 
Moffensif, sans même rien perdre de sa vitalité. 

Mais à côté de cette quotité de virulence d’un même microbe, il 
Y a, j'en suis convaincu, des qualités de virulence indépendantes du 
Pouvoir pathogène brut calculé par le poids et la rapidité de mort 

Un animal inoculé. 

Je soupçonne que de deux microbes de même nom, qui tuent à la 
Même dose, dans le même temps, des animaux de même poids, l'un 
Moculé à la peau peut produire du sphacèle, tandis que l’autre fera 
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de la suppuration, et que ces deux microbes, foncièrementles mêmes, 
au point de vue de la nocuité totale, peuvent créer des mala- 
dies différentes parce que leur virulence étant de même degré; 
elle ne serait pas de même nature. Mes expériences sur ce point 
sont trop peu avancées encore pour que j'affirme ce fait, qui me 
paraît avec les précédents dominer la pathologie microbienne de la 
peau. Et je résumerai ce que je pense actuellement sur ce point en 
disant: 

Je crois que deux microbes de même espèce et de virulences sen- 
siblement égales, peuvent différer de modalité de virulence, et je 
crois encore que de même qu’ils peuvent être fixés dans certaines 
conditions, à un degré donné de virulence, de même ils peuvent 
se fixer à une forme particulière de virulence donnant lieu à des 
symptômes particuliers et constants. 

Je wai jamais vu avec un staphylocoque doré extrait de l'impé- 
tigo de Bockhart, créer de l’acné nécrotique vraie; mais j'ai vu dans 
mes inoculations de culture de l'acné nécrotique, des pustules qui, au 
lieu d'évoluer à la façon de lacné nécrotique vraie, reprenaient la 
forme de l’impétigo de Bockhart. 

J’ajouterai, et c’est un point sur lequel l'attention du clinicien se 
fixera forcément, j'ajouterai, dis-je, que j'ai vu dans une éruption 
typique d’acné nécrotique, des pustules évoluer spontanément vers 
l'impétigo pilaire franc, s'ouvrir et fournir la croûte jaune de sérum 
coagulé caractéristique. C’est là le chaînon clinique qui, à mon avis, 
rattachera l'impétigo pilaire de Bokhart, qui a le même siège et le 
même microbe, à l'acné nécrotique elle-même. Et j’ajouterai enfin, 
qu'entre l’impétigo pilaire des tempes chez l’adulte et l'acné nécro- 
tique il y a toutes les formes de passage. Aïnsi quand on veut bien 
examiner les faits, en profitant de la lumière qu'ils s’offrent mutuelle- 
ment, on arrive, non pas à se buter contre des antinomiesirréductibles, 
mais au contraire àréduire dans tous les faits observés leur éternelle 
part d’inconnu. 


© IV. — INOCULATIONS 


L’inoculation à l'animal des cultures du staphylocoque doré de 
lacné nécrotique donne les résultats que donnent celles du staphylo- 
coque doré vulgaire: des septicémies à marche lente (inoculation 
intra-veineuse au lapin) avec des abcès métastatiques successifs, l’hec- 
ticité progressive et le plus souvent la mort après deux ou trois mois. 
Sous la peau son inoculation fournit des abcès à pus caséeux. 

J'ai dit souvent et je répète que l’inoculation aux animaux des 
microbes de maladies tégumentaires, qu’ils ne présentent pas sponta- 
nément, sera le plus souvent d’un résultat pratique nul. 

Sur l’homme voici les conditions dans lesquelles l’inoculation 
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devient probante. Il faut choisir un homme atteint de séborrhée 
Srasse du visage et inoculer l’orifice d’un follicule pilaire occupé par 
Un rudiment de comédon. L’inoculation se fait avec une aiguille à 
dissociation montée, trempée dans une culture faite en surface sur 
Milieu solide. 

. On aboutit alors à deux résultats très différents : ou bien l'inocula- 
tion fournit après deux jours une aréole rouge, c’est une inoculation 
avortée. L’aréole disparaît en quatre jours sans laisser de lésions 
visibles. 

Ou bien en deux jours on assiste à la reproduction de l’impétigo de 
Bockhart typique, c’est-à-dire à la pustulette péripilaire. 

L'évolution de cette pustule peut encore varier. Ou bien elle s'ouvre, 
donne une goutte de pus et de sérum qui se concrète et forme croûte, 
on assiste alors au tableau de l’impétigo de Bockhart complet jus- 
qu'au bout, et même à son extension à des follicules voisins. 

Ou bien la pustule s’étend et se sèche, donne lieu à une croûte 
formée qui, en tombant, laissera une cicatrice ombiliquée. C’est le 
tableau d’une acné nécrotique légère. Je n'ai jamais pu reproduire 
ainsi l'acné nécrotiqué vraie à larges éléments à cicatrice vario- 
loïde (1), mais en choisissant son sujet séborrhéique rien n’est facile 
Comme de reproduire l’impétigo pilaire de l'adulte, qui laisse des 
Gicatrices lui aussi, mais ne s'accompagne pas de dépilation cicatri- 
cielle. En résumé, on crée en petit une lésion qui est celle de lacné 
hécrotique, mais je n'ai jamais pu déterminer ainsi une éruption de 
Voisinage caractéristique pour le clinicien, c'est-à-dire se reprodui- 
Sant d'elle-même. 


V. — TRAITEMENT DE L'ACNÉ NÉCROTIQUE 


J'insisterai sur la thérapeutique de l'acné nécrotique parce qu’elle 
Pose devant le dermatologiste le même problème général que posent 
toutes et toujours les infections cutanées. Et l’on ne voit jamais ce 
Problème énoncé d’une façon générale et claire comme il le mérite. 

I. — Plus on étudie la bactériologie du revêtement cutané, plus on 
constate l’imperméabilité de ce revêtement au microbe. Les faits clini- 
Ques de tous les jours sont là pour mettre ce fait enévidence. Les plaies, 
les traumatismes, et même les simples érosions, infectent mille fois 
Plus facilement les régions sous-cutanées que la peau elle-même. 
Combien d'abcès sous-cutanés, d'infections lymphangitiques et gan- 
8lionnaires pour un seul érysipèle ? Combien d’abcès, de fistules et 
de ganglions tuberculeux pour un lupus? Ainsi la peau se défend 


(1) Il est à remarquer cliniquement que les gros éléments d’acné nécrotique ne 
*urviennent que chez des malades chroniquemont atteints, et que les débuts de 
acné nécrotique sont marqués par des éléments petits, eliniquement indifférenciables 
€ l'impétigo pilaire de l'adulte, 
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mieux que l’hypoderme, et, si Pon peut ainsi parler, le microbe 
envahit plus facilement le sous-sol que la maison. 

Il. — En regard de ce premier fait, journellement vérifié par l'expé- 
rience, un autre fait — paradoxal, car il semble presque inverse au 
premier — apparaît comme aussi certain. Lorsqu'une fois l'infection 
épidermique ou dermique est constituée, elle se montre quasi- 
indestructible. Que l'on songe à la chronicité de la rhinite tpe ela 
blépharite impétigineuse chez l’enfant, aux récidives peladiques in- 
définies de certains malades, à la ténacité du lupus, à la chronicité 
du psoriasis, de la séborrhée grasse, de toutes les épidermites géné- 
ralisées, à l'incroyable difficulté de guérison de la teigne ! 

De longtemps nous ne saurons pas toutes les causes qui font natu- 
rellement la peau si réfractaire aux pullulations microbiennes. Nous 
savons un peu mieux comment il est si difficile de nettoyer de ses 
microbes une peau infectée. D'abord elle est aussi imperméable au 
médicament qu'au microbe, mais surtout la cruelle expérience des 
teignes cryptogamiques suffit à nous apprendre que dans la profon- 
deur d’un follicule pilaire un médicament ne pénètre jamais. 

Donc toutes les infections intra-dermiques et épidermiques sont 
récidivantes, lacné nécrotique rentre à ce point de vue dans la com- 
mune règle. Et c'est là, on peut le dire, la première chose que la cli- 
nique doit savoir sur le sujet. 

II. — Parmi toutes les infections cutanées il y en a de spécialement 
régionales : ainsi la séborrhée grasse, lacné nécrotique, ce qui signi- 
fie simplement que la structure et les échanges physiologiques de la 
région atteintes sont, en toute sa surface similaires, et différents à 
côté d'elle. 

Parmi les infections régionales, les unes, comme l’intertrigo par 
exemple, sont diffuses : toute la région est infectée. D’autres, comme 
l’acné nécrotique, procèdent par points distants et sont rarement con- 
fluentes. Mais dans les infections de ce dernier type, quand on étudie 
microscopiquement la flore des follicules d'apparence saine, on 
observe toujours que l'infection est plus diffuse qu’elle ne le semblait. 
On en retrouve le germe autour de chaque lésion et loin d’elle. 

Ainsi et pour toutes ces maladies microbiennes, la thérapeutique 
ne doit pas s'adresser à la lésion mais à la région. La semence de la 
maladie est diffuse partout autour des lésions visibles, il faut donc que 
les applications thérapeutiques s'étendent à toute la région frappée: 

Ces remarques comme les précédentes sont générales. Elles sont 
vraies pour la pelade, pour le psoriasis, pour les teignes, comme 
pour la séborrhée grasse ou lacné nécrotique. Pourtant c’est un 
point (je dirais volontiers un précepte) si mal connu en pratiqu£ 
qu'on y voit manquer à chaque instant. On voit traiter une plaque de 
teigne, une plaque de pelade, comme si la lésion visible était toute la 
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maladie, alors qu’en réalité toute la région est ensemencée et que non 
traitée elle s’infectera à son tour. 

IV. — Dès l'instant que les agents médicamenteux doivent atteindre 
et détruire un microbe contenu dans l'épaisseur de la peau, dès l'instant 
qu'ils doivent pouvoir être appliqués sur de grandes surfaces, le pro- 
blème thérapeutique se resserre infiniment. Il faut des médicaments 
antiseptiques. Il faut qu'ils pénètrent le tégument. Il faut enfin 
quils ne détruisent pas la peau avant de détruire le microbe. 

Or, les antiseptiques, pour l'immense majorité, sont nuisibles aux 
cellules épidermiques plus qu'aux cellules microbiennes. Parmi les 
Moins nuisibles àla peau, beaucoup sont à peine antiseptiques. Et l’on 
Peut dire de tous qu'ils ne sont pénétrants que quand ils sont des- 
iructeurs. C'est pourquoi la] thérapeutique cutanée n’est pas plus 
Souvent heureuse. 

Pour l'acné nécrotique, comme pour toutes les maladies précitées, 
nous savons nettoyer un malade de ses lésions présentes non pas le 
Préserver de ses lésions à venir. Et cela n’est pas étonnant pour celui 
qui connaît la séborrhée grasse, le substratum nécessaire de l'acné 
nécrotique, et qui sait qu’elle résiste au moins partiellement à des 
Manœuvres thérapeutiques des plus actives et pendant des années. 

La thérapeutique de ces deux affections chroniques et associées 
est la même, car celui qui supprimerait la séborrhée grasse fondamen- 
tale supprimerait l'acné nécrotique puisqu'elle vient s’y superposer. 
l'out paraît détruire l'acné nécrotique, les plus simples pommades mer- 
Curielles y suffisent, mais elles n'arrêtent qu'un accès, qu’une poussée, 
qu'une crise; deux ou trois semaines plus tard les éléments d’acné 
nécrotique reparaîtront en même nombre en d’autres sièges. J'ai pu 
étudier depuis unan le problème de ces récidives et je crois que comme 
Pour beaucoup de problèmes semblables, il y aurait des solutions 
Moins boiteuses que celles qui sont généralement admises. 

À mon avis, il faut viser la séborrhée grasse quand on veut tuer 
l'acné nécrotique. Le premier traitement, tant qu’ilrestera des lésions 
en activité, sera purement et simplement un traitement de décapage. 
Des massages locaux avec une pommade douce du type suivant y 
Suffiront. 


Caime kone araa r 0 Une aimes 
CE TES EE ae Lee EE 1 gramme 
NAS CINE INRP R RSR Rene . 20 grammes 


Dans les cas ordinaires, une acné nécrotique ainsi traitée sera blan- 
Chie en quelques jours. Dans les cas plus anciens, montrant des lésions 
Plus larges, plus creuses, car plus une acné nécrotique est de vieille 
date plus elle est vraiment nécrotique, on s'adressera d'emblée à des 
Pommades plus actives, par exemple : i 
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Soufre PrÉCIDILE MEME EN) É 

Fer si ââ 0,30 centigrammes 
GCalomel AR RER Dre Tee j pa 
Résarcine taok ere Seah ramme 
Vasclineronntet = aa eo cotes . — 20 grammes 


De toutes façons, ce premier traitement sera toujours facile et ses 
résultats paraîtront toujours excellents. Le dommage c'est que ces 
résultats ne sont pas durables. Rien, si ce n'est une expérience clini- 
que personnelle, ne peut donner l’idée du pouvoir de récidive de cer- 
taines acnés nécrotiques. 

C’est pourquoi, lorsque ce premier traitement est parvenu à son 
résultat, il faut en commencer un second qui est le traitement de la 
séborrhée grasse sous-jacente. 

Sur le corps, il faut le plus rapidement possible et plusieurs fois de 
suite provoquer le renouvellement intégral de l’épiderme corné par 
l’application de pommades violentes. La suivante : 


IRéSORCINO SE real tee de Eee PE 
Acide salicylique............ PORTER re gran 
MAS CLINOR e re ai te dise 30 — 


dont on peut augmenter le pouvoir de mortification épidermique en 
y ajoutant quelques gouttes de teinture d'iode, donne généralement 
sur les peaux robustes des séborrhéiques des résultats excellents. 

On peut agir de même au cuir chevelu, mais les médicaments réduc- 
teurs du type de l’acide pyrogallique conviennent ordinairement 
mieux. L’acide pyrogallique seul, ou joint au soufre et aux goudrons, 
donne des pommades très actives. On peut se servir de même des 
éthers pyrogalliques avec ou sans adjonction de goudron. 

Dans un cas d’acné nécrotique rebelle depuis des années et inces- 
samment récidivante, ces préparations wont donné après trois mois 
des résultats relativement stables et plus heureux que ceux des trai- 
tements antérieurement poursuivis. 

Mais dans un certain cas j'ai dû arriver à des doses croissantes 
d'acide pyrogallique (en pommades 3 grammes pour 20 d’excipient) 
(en lotions 6 grammes pour 100 d’éther) qui pourraient faire courir 
quelques risques d'intoxication au patient et ne peuvent être tolérées 
que par des téguments exceptionnellement résistants. 

Après trois mois d'un traitement semblable et pour prévenir les 
récidives à venir, j'ai fait continuer aux malades des frictions alcoo- 
liques journalières très légèrement iodées ou bichlorurées; je suis 
parvenu ainsi, après six mois, à pouvoir faire cesser tout traitement. 
Mais la séborrhée grasse, sous-jacente à l'acné nécrotique étant, avec 
nos moyens thérapeutiques, foncièrement indestructible, il est difficile 
de prévoir si les guérisons obtenues par ces moyens resteront défini- 
UVES 


LACNÉ NÉCROTIQUE 863 





CONCLUSIONS 


I. — L'acné nécrotique est une périfolliculite supérieure à exten- 
Sion à la fois superficielle et profonde, se terminant par la nécrose de 
tous les tissus envahis et par une cicatrice déprimée varioloïde. 

IL. — La lésion exige pour centre un follicule préalablement 
infecté par le microbacille de la séborrhée grasse. 

HI. — Cette affection est produite par un staphylocoque doré, dont 
la présence à l’état pur est constante et innombrable dans la lésion, 
depuis son origine jusqu’à sa fin. 

IV. — Ce staphylocoque doré est par les techniques actuelles indif- 
férenciable des staphylocoques dorés vulgaires de toute autre origine. 

V. — Ce fait joint à l'observation attentive des formes cliniques 
diverses de l'acné nécrotique, tend à rejoindre, en un même groupe 
nosographique : 1° l’impétigo péripilaire de Bockhart ; 2° l’impétigo 
Pilaire de l’adulte ; 3° l'acné nécrotique vraie. 

VI. — Celle-ci ne serait que le terme le plus accusé et en appa- 
rence le plus spécifique d’une série clinique commençant par la 
Suppuration franche (impétigo de Bockhart), se continuant par une 
nécrose légère à terminaison déjà cicatricielle (impétigo pilaire de 
l'adulte) ; la nécrose pouvant aller jusqu’à la cicatrice folliculaire 
Profonde (acné nécrotique). 

VII. — Le traitement de cette affection est simple tant qu’on ne 
vise qu'une poussée aiguë momentanée. Les traitements usuels sont 
d’une inefficacité absolue pour prévenir les récidives. En réalité, le 
traitement de l'acné nécrotique récidivante se confond avec celui de 
la séborrhée grasse micro-bacillaire qui est son substratum constant 
et indispensable. 


EXPLICATION DE LA PLANCHE VII 


F1G. 1. — Lésion de l'acné nécrotique en pleine évolution. 


a) Épiderme sain autour de la lésion. 
Derme qui semble coupé au niveau de la lésion. 
€) Colonies du coccus de l'acné nécrotique. 
Développement de ce coccus dans la partie supérieure du follicule. 
€) Partie profonde du follicule contenant encore le microbacille séborrhéique. 
emarquer dans la cavité de l’abcès à droite un fragment de tissu conjonctif 
en voie de séquestration. 


Rig 9 La figure 2 west que lagrandissement du point f de la figure précédente. 
On voit que l'infection coccique existe jusque dans la profondeur de la lésion, et 
Que la phagocytose y est aussi marquée que possible. Au point + petit paquet 
Microbacillaire venu du follicule primitivement infecté. 


Fr&. 3. — Bordure de la lésion en activité. 


En g l’épiderme sain autour de la lésion, 
n 4 le pus vrai dans la cavité intra-épidermique de la pustule. 
n © zone intermédiaire où les cellules épidermiques sont dissociées, aplaties, 
ntre elles, sérosité déjà infiltrée de globules blanes (4°). 


FIG. 4. — Croûte consécutive à la lésion terminée. 


Je Épiderme reconstitué sous la face profonde de la croûte. 
A Litière de noyaux leucocytaires morts, striant transversalement la croûte. 
«M, n. 0. q. s. Amas microbiens compris dans le séquestre qui forme la croûte. 


REVUE DES SOCIÉTÉS SAVANTES 


WIENER DERMATOLOGISCHE GESELLSCHAFT 
Séance du 8 février 1899. 


Lichen ruber plan. 


Karosı présente un homme atteint de lichen ruber plan limité à la sur- 
face dorsale des mains; cette affection est caractérisée par des groupes en 
forme de traînées, de différente largeur et nettement circonscrits et par 
des plaques analogues à des engelures situées sur la face dorsale des 
doigts. Au-dessus de l'articulation, plaques typiques. 


Tuberculose miliaire de la muqueuse buccale. 


Kaposr présente un homme atteint de tuberculose miliaire ; sur la mu- 
queuse des lèvres, des joues et sur les gencives, nombreuses ulcérations 
à fond grisâtre, très circonscrites, de la dimension d’une tête d’épingle, 
très superficielles. 


Carcinome épithélial serpigineux. 

Kaposi présente un homme robuste, âgé de 60 ans, atteint du cancer des 
ramoneurs ; le processus a envahi toute la région temporale droite et les 
parties avoisinantes du front et est entouré par un liséré légèrement 
élevé. 

Xeroderma pigmentosum. 

Neumann présente une femme de 39 ans, atteinte de xeroderma pigmento- 
sum, Sur le tronc, le dos et certaines parties du thorax, taches pigmen- 
taires de dimensions variables, semblables à des taches de lentigo, très 
confluentes et dont l'intensité va en augmentant vers le cou et la face; 
entre ces taches, principalement à la face, il y a des points atrophiés 
brillants, de l'étendue d’une lentille à celle d’un grain de chènevis. De 
nombreuses ectasies vasculaires contribuent encore à augmenter l’aspect 
bigarré de la peau. Les paupières inférieures sont fortement tendues, les 
bords rouges. Angiome au milieu de la surface du nez, carcinome sur la 
joue gauche. Les parties pigmentées et atrophiées se continuent sur la 
muqueuse labiale. Principalement les faces d’extension des membres supé- 
rieurs sont envahies avec une intensité croissante vers la surface dorsale 
des mains. Les membres inférieurs présentent des lésions analogues mais 
à un moindre degré. 


Séance du 22 février 1899. 


Xeroderma pigmentosum. 


Kaposi présente une jeune fille de 17 ans, atteinte probablement de xero- 
derma pigmentosum commençant. Sur les faces d'extension et de flexion 
des membres supérieurs on voit des taches rouge vif, plates, de la dimension 
d’une tête d'épingle, irrégulièrement disséminées et d'aspect un peu ridé. 
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Çà et là, squamules minces qu’on ne peut détacher avec l’ongle, les points 
en desquamation paraissent correspondre à une atrophie au début. Taches 
analogues au cou et sur le thorax. Aux jambes, tendance au lichen pilaire. 
On pourrait par conséquent, en dehors d’un xeroderma pigmentosum sur- 
Venant tardivement, penser à une ichtyose avec atrophie. Toutefois 
l'apparition des symptômes sur toute l'étendue des membres supérieurs, 
Par conséquent, aussi sur les faces de flexion, éloignent l'idée d’une 
ichtyose. Cet état existe depuis deux ans. Rien d’analogue dans la 
famille. 

Kreipicu fait remarquer que sur les faces d’extension des bras il existe 
des parties atrophiées, de nombreuses taches pigmentaires, des verrues 
Séniles et des angiomes. 


Purpura rhumatismal. 

Kaposi présente une jeune fille de 18 ans, atteinte d’un purpura rhuma- 
tismal intense, caractérisé par l'apparition exceptionnellement rapide d'hé- 
morrhagies et leur prompte résorption. Début de la maladie il y a trois 
Semaines ; douze jours plus tard, lors de son entrée à la clinique, on cons- 
tata sur les membres inférieurs ainsi que sur les avant-bras des hémor- 
rhagies diffuses très étendues, et des tuméfactions articulaires. Hémor- 
rhagies récentes sur d’autres régions du corps survenues avec une fièvre 
intense; hématémèses et hématuries ; l’hématurie se produisait par accès 
Correspondant à des hémorrhagies par poussées dans les reins. Après un 
Court intervalle, hémorrhagies intestinales et cutanées avec formation de 
bulles coïncidant avec de violents accès de fièvre. 


Hémoglobinurie paroxystique. 

Neumann présente un homme de 29 ans. Syphilis il y a trois ans; depuis 
il estresté en traitement en raison de récidives répétées. Chez ce malade 
tous les deux ou trois jours, accès de fièvre et frissons durant d'ordinaire 
deux ou trois heures et qui sont suivis d'émission d'une urine brun foncé 
Presque noirâtre, mais jamais trouble. Dans l'intervalle des accès, état 
général satisfaisant et urine claire. Cet état aurait commencé il y a un an 
et au début les accès ne revenaient que toutes les deux ou trois semaines. 


Herpès tonsurant maculeux. 

Kaposi présente un homme ayant de larges plaques d'herpès tonsurant 
maculeux à la face interne des cuisses; dans les taches, nombreux myce- 
liums à végétation vigoureuse. Le pityriasis rosé n’est {pas une maladie 
Sui generis, il est identique à l’herpès tonsurant. 

Neumann dit que son assistant Ehrmann a trouvé un procédé qui permet 
de découvrir facilement les filaments de mycélium ; on place les squames 
dans le xylol et on les examine dans ce liquide. Comme avec cette méthode 
on peut démontrer les filaments de mycélium dans les squames de lher- 
Pès tonsurant maculeux, il n’y a aucune raison d'abandonner la distinc- 
tion établie par F. von Hebra de l’herpès tonsurant en une forme macu- 
leuse et une forme vésiculeuse, et de désigner la première sous le nom de 
Pityriasis rosé. j 

Uzzmans dit avoir trouvé des mycéliums dans la forme maculeuse, mais 
il n'a jamais réussi à les cultiver ni à les inoculer à un autre sujet. 
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Psoriasis vulgaire traité par le cacodylate de soude. 

Neumann présente une jeune fille de 18 ans, atteinte de psoriasis vulgaire 
et traitée par des injections quotidiennes de cacodylate de soude. Au moment 
de son entrée à l’hôpital, il y a dix semaines, il existait une éruption géné- 
ralisée ; les efflorescences étaient entourées d’une aréole rouge étroite et 
recouvertes de squames épaisses ; sur le cuir chevelu, amas squameux 
peu volumineux, semblables à du mortier. Au bout de 40 injections la 
chute des squames commença, les efflorescences étaient presque complè- 
tement au niveau de la peau ; actuellement, après 70 injections il ne reste 
plus à la place des efflorescences qu’une pigmentation couleur de rouille. 
Cette malade n’a pas pris de bains. 


Séance du 8 mars 1899. 


Tétanie chez un nourrisson atteint de syphilis congénitale précoce. 


Hocusincer présente un enfant âgé de 11 semaines, atteint desyphilis con- 
génitale précoce et de tétanie. Les mains sont serrées en poing, les doigts 
contractés dans la paume de la main, les pouces sont étendus perpen- 
diculairement à l'axe longitudinal des autres doigts; aux coudes, con- 
tracture tonique dans le sens de la flexion. 

Karosı rappelle une série de cas desyphilis chez des enfants qui, avant 
l'apparition de l’exanthème, présentaient des paralysies de tous les 
muscles ; ces symptômes de pseudo-paralysie disparurent avec l’appari- 
tion des symptômes cutanés. 


Démence paralytique infantile. 

HocasinGer fait une communication sur un enfant de 11 ans, hérédo- 
syphilitique, atteint de démence paralytique. On observa les premiers 
signes de la paralysie progressive dès l’âge de 9 ans. Il a vu cet enfant 
alors qu'il avait 7 semaines. Il était atteint de syphilis congénitale 
précoce caractérisée par du rupia du visage, des rhagades des lèvres et 
une syphilide superficielle de la paume des mains et de la plante des pieds. 
À 4 ans, récidive de la syphilis et condylomes larges au pourtour de 
l'anus. A 9 ans, céphalée périodique modifiée favorablement par l’iodure 
de potassium. Six mois plus tard, les modifications suivantes s’étaient pro- 
duites : l'enfant était devenu apathique, indolent, avec expression hébétée 
du visage, parole hésitante, mouvements spasmodiques de la bouche, 
intelligence obtuse. Actuellement, inégalité et forme irrégulière des 
pupilles, marche lente et hésitante, exagération des réflexes rotuliens; dans 
ces derniers temps, incontinence d'urine. Un traitement de 40 frictions n’a 
pas donné de résultat. 

Alopécie en aires. 

Kaposr présente deux garçons atteints d’alopécie en aires ; chez l’un il y 
a deux plaques chauves, lisses, de la dimension d’une pièce de 5 francs 
en argent, pas de cheveux cassés, ni efflorescences, ni squames ; chez 
l’autre on voit une vingtaine de plaques chauves disséminées ; les cheveux 
du pourtour des plaques -sont très adhérents. Ces deux enfants viennent 
d'un orphelinat où se trouvent aussi 14 garçons et une fillette 
atteints de la même affection. Cette forme s’observe souvent dans les 
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familles sans que la contagiosité puisse être admise ; en tout cas, on n’a 
Pas jusqu’à présent trouvé de parasites. Les plaques chauves sont parfois 
recouvertes de squames séborrhéiques. La repousse des cheveux, si elle 
est rapide, permet d'admettre une origine nerveuse. 

En France on croit à la contagiosité. Des essais de culture n'ont donné 
dans ces cas que des cocci sans caractère spécifique. 

Neuwinx. — L'apparition de cas de ce genre, principalement dans des 
Pensionnats, ne saurait exclure la propagation par des parasites végétaux, 
alors même que les caractères cliniques de cette maladie ressemblent 
entièrement à la forme ordinaire de notre alopécie en aires. 

Eurmann a trouvé dans des formes semblables les bacilles décrits par 
Sabouraud. 

Granulome. 


Kaposr présente un homme de 56 ans, atteint depuis trois ans d’un gra- 
nulome sur la face dorsale de la main gauche et sur le nez. Il y a un mois 
il existait sur la main une tuméfaction presque bleu-noir, la première pha- 
lange de l'index était tuméfiée ; le nez très épaissi, rouge foncé et bosselé. 
La tumeur de la main consistait en une masse très dure, n’atteignant que 
les parties molles. L'examen histologique a démontré qu’il s'agissait d’un 
Processus inflammatoire chronique, sans bacilles tuberculeux, ni autres 
micro-organismes. 


Hyperhidrose spinale supérieure. 


Karosı présente un malade atteint d’hyperhidrose spinale des régions 
Supérieures du corps. Déjà, un an après la naissance de ce malade, sa mère 
Observa une sueur abondante du nez; depuis ce moment jusqu’à sa 
huitième année des sueurs profuses apparurent successivement sur la 
lévre supérieure, le front, la partie interne des sourcils, le menton, le 
Cou, le tronc jusqu’à la sixième côte et sur les bras jusqu’à l'articulation 
'adio-carpienne. Depuis sept ans ces symptômes sont restés les mêmes. 
Les parties recouvertes ne transpirent pas. Si on découvre un bras ou si 
le malade prend une boisson froide, successivement la face, le cou, la 
face interne des bras et quelques îlots de peau sur le tronc se recouvrent 
de grosses gouttes de sueur; un bain chaud fait cesser l'accès. Une injec- 
tion de pilocarpine provoque une sudation générale, d’abord et surtout 
Prononcée sur la zone d’hyperhidrose ; le membre, anémié par une ligature 
élastique, ne transpire pas après une injection de pilocarpine ; sion injecte 
de l’atropine, la sueur disparaît de tout le corps. Si on enlève la ligature, 
la sueur revient de nouveau avec le retour du sang dans le bras anémié et 
ne disparaît que peu à peu. Ils’agit ici d’une augmentation de l’irritabilité 
des centres vaso-moteurs de la moelle dorsale et cervicale inférieure, occa- 
Sionnée par une hydromyélie. 


Hydrargyrose. 

Lanc rapporte un cas d’hydrargyrose grave chez un jeune homme qui 
n'a jamais fait usage de mercure sous une forme quelconque ; ce malade, 
déprimé par une tuberculose pulmonaire, fut ‘admis à la clinique pour des 
ulcérations buccales de nature également tuberculeuse. Quatorze jours 
Plus tard survint une ulcération à l'extrémité de la langue et sur la lèvre 
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inférieure et deux jours après, tuméfaction considérable de la langue, acci- 
dents qui firent immédiatement penser à l’hydrargyrose. Dans la salle se 
trouvaient quelques malades qui portaient de petits sacs renfermant du 
mercuriol (traitement de Welander). Bien que le malade eût été évacué 
immédiatement dans une autre salle, la glossite ne s’en développa pas 
moins, il survint ensuite une énorme tuméfaction de la muqueuse buccale 
avec ulcérations, de plus tuméfaction des joues et du cou. Salivation inta- 
rissable, déglutition difficile. Peu après, complications pneumoniques 
quidéterminèrent la mort. Pas de diarrhée pendant tout Le séjour à l’hôpi- 
tal. L'examen des urines permit d'y reconnaître une proportion abon- 
dante de mercure. À l’autopsie, lésions tuberculeuses de la bouche 
et du pharynx, du poumon et de l'intestin. Dans le foie on ne trouva 
pas de mercure; par contre, il était en proportion considérable dans les 
reins, 

L. pense que c’est à l’anémie très prononcée du malade qu’il faut 
attribuer le caractère grave de l’hydrargyrose dans ce cas. 

Neumann dit à cette occasion que de différents côtés on a émis l’opinion 
que, dans la curede frictions, le mercure appliqué sur le corps est absorbé 
par les voies respiratoires. Dans sa clinique, qui est très aérée, il n’a 
jamais vu un seul cas de salivation occasionnée par l’inhalation de vapeur 
mercurielle. 


Séance du 12 avril 1899. 


Atrophie idiopathique de la peau. 


Neumann présente une jeune fille de 16 ans, atteinte d’atrophie idiopa- 
thique de la peau du bras droit avecinfiltrats rouge pâle, légèrement sail- 
lants, analogues à ceux qu'on observe dans la sclérodermie commençante; 
infiltrats semblables, moins larges et plutôt en forme de traînées sur la 
face d'extension de l’avant-bras jusqu'à l'articulation radio-carpienne. Au 
bras, principalement au niveau du coude et sur la face dorsale de la main 
et sous forme de traînées à l’avant-bras, la peau est rouge foncé, plissée 
comme du papier à cigarettes, comme chiffonnée et recouverte de squa- 
mes polygonales, brillantes, très adhérentes. L’avant-bras est moins 
atteint; les modifications sont surtout très accusées sur l'articulation 
radio-carpienne et la face dorsale des mains où la coloration est plus 
cyanosée. La peau est dans ces régions très mince, atrophiée, les veines 
dilatées apparaissant à travers la peau comme des traînées ramifiées, 
bleu foncé; contrairement à ce qu'on observe dans la sclérodermie au 
début, il n’y a pas d'infiltration dure. 

KkeiBicx fait remarquer que dans cette affection il s’agit non d’une atro- 
phie primaire, mais de la dernière période d’un processus inflammatoire 
antérieur de la peau. 

MarzenauER insiste sur ce que le nom d’atrophie de la peau n’est pas 
justifié, Kaposi a proposé la dénomination de dermatite atrophiante. Neu- 
mann a démontré qu'il s’agit d'un processus inflammatoire chronique se 
déroulant principalement dans le corps papillaire et qui se termine par 
une atrophie cicatricielle. 

Kaposi regarde ce cas comme un fait unique, en ce sens que, jusqu'à 
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Présent, on n’a jamais observé cette affection sur un sujet aussi jeune. 
L’étiologie est inconnue. 


Lupus traité par ies rayons X. 

Lanc présente cinq cas de lupus, traités par les rayons Röntgen. Chez 
un de ces malades, en traitement depuis le 5 janvier; on a constaté une, 
amélioration, mais pas de guérison ; chez les autres malades soumis à ce 
même mode de médication depuis quelques semaines, on n’observe pas. 
d'action favorable. 

Karosı fait remarquer que les agents physiques ne déterminent qu’une 
modification dans la tonicité des vaisseaux, une espèce d’inflammation 
Parétique, ensuite la résorption des infiltrats non encore très organisés 
Par un courant lymphatique intense, mais non la guérison. Il reste toujours 
des reliquats du foyer morbide qui sont la cause des récidives, de sorte 
qu'il faut ensuite recourir aux méthodes de cautérisation et d’extirpation. 

Enrmann dit que depuis cinq ou six ans il emploie presque avec le 
même résultat des pommades résorcinées de 30 à 33 p. 100. Leur action 
Rest nullement caustique. La peau reste presque complètement normale. 
Il applique pendant deux à trois jours une pâte résorcinée, ensuite une 
pommade boriquée indifférente qui enlève l'irritation. De cette manière il 
est possible de modifier des lupus très étendus au point que pendant un 
an il n’est pas nécessaire de recourir à aucun autre traitement. 


Psoriasis vulgaire traité par le cacodylate de sodium. 

Neumann présente deux malades atteints de psoriasis vulgaire et traités, 
par des injections de cacodylate de sodium. L’un d’eux, soumis à un 
traitement depuis le 2 février dernier, avait toute la peau, principale- 
ment sur les faces d'extension, sur le dos et le tronc, recouverte d’efflores- 
Cences rouge vif, de l'étendue d'une pièce de 50 centimes, avec masses 
Squameuses, épaisses. Sur le cuir chevelu, amas semblables à du mortier 
ayant presque un centimètre de hauteur. Après 20 injections, l’aréole rouge 
des efflorescences commença à disparaître; après 30 injections les squa- 
mes se détachèrent en laissant des taches rougeâtres lisses. Il a été fait 
66 injections sans aucun symptôme d'intoxication arsenicale. 


Xanthélasma. 


Neumann présente une fille de 24 ans, atteinte de xanthélasma qui a 
envahi tout le thorax, depuis le cou jusque sous les seins. 

L’éruption est caractérisée par des papules très résistantes, rouge 
jaunâtre clair, saillantes, demi-sphériques, de la grosseur d’un grain de 
Chènevis. Sur les parties latérales du thorax et de l’abdomen, papules 
disséminées ne dépassant pas le volume d’une tête d’épingle, plutôt d’une 
teinte rouille. Le dos est indemne. La maladie existerait, telle qu'elle est 
actuellement, depuis la plus tendre enfance. Parfois prurit léger. 


Séance du 26 avril 1899. 


Sarcome multiple pigmentaire. 


Kaposi présente un homme de 58 ans, atteint de sarcome multiple pig- 
mentaire. La maladie existe depuis cinq ans et a commencé à la plante. 
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des pieds. Contrairement à ce qu'on observe dans la forme classique où 
les nodosités prédominent, chez ce malade la tuméfaction œdémateuse et 
la dureté avec coloration hémorrhagique diffuse sont très caractérisées. 
En quelques points on aperçoit encastrée, dans un tissu rouge bleu, une 
papule de la grosseur d’un grain de plomb. Histologiquement, le processus 
est caractérisé par de petites hémorrhagies parenchymateuses qui cèdent 
leur matière colorante. Même processus sur les mains. Jusqu'au tiers 
supérieur de la face dorsale des mains, la peau a une coloration rouge 
bleu ; doigts épaissis, fusiformes ; quelques petites papules, peu saillantes 
dans la partie colorée. L'évolution est, en général, rapide. Quelques 
nodosités disparaissent très vite, principalement sur les avant-bras et 
à la face, nodosités hémorrhagiques semblables à des tumeurs caverneuses, 
épistaxis et hémoptysies, nodosités dans la muqueuse intestinale, surtout 
dans le gros intestin. 


Kératose papillaire verruqueuse. 


Kaposi montre un homme de 53 ans, présentant des papules nettement 
délimitées, de la dimension d’une lentille, confluentes, situées tout autour 
des jambes. Ces papules sont très dures, formant de fines verrues avec 
squames blanches, qu’il est difficile de détacher. Lésions analogues, les 
unes sous forme de verrues plates, les autres de la grosseur d’une tête 
d’épingle, rouge vif, et excroissances dures sur la face interne des 
cuisses, correspondant aux follicules pileux. D’après l'examen microsco- 
pique, il s’agit d’une prolifération des vaisseaux papillaires, sous forme 
d’anses au-dessus desquelles il s’est développé une hyperkératose. Get 
état se distingue de la psorospermose de Darier en ce que ces efflores- 
cences ne donnent pas au toucher la sensation d’un corps gras, et de 
l'ichtyose verruqueuse en ce qu'il n'existe pas depuis l’enfance et n’a 
pas envahi tout le corps. 


Séance du 10 mai 1899. 


Rayons Rôntgen dans le traitement du sycosis et du favus. 


Freunr et Scuirr présentent deux malades. atteints de sycosis et un 
autre atteint de favus. Freund rappelle qu’il y a deux ans déjà, il a 
recommandé la radiothéraphie dans ces affections et dans d’autres der- 
matoses entretenues par la présence des poils. 

Dans ces cas, l’inflammation antérieure de la peau permit de ne pas 
employer pendant longtemps les rayons X pour amener la chute des 
poils. Chez le premier malade atteint de sycosis, la chute des poils exigea 
10 séances, chez le deuxième 7 et chez le malade atteint de favus, 13. Après 
la chute des poils les processus inflammatoires de la peau cessèrent. Chez 
le premier malade sycosique dont la moustache commence à repousser 
depuis deux mois, on n'aperçoit aucune trace de récidive de son sycosis. 
La seule et unique conséquence du traitement a été une desquamation 
plus abondante. 

F. fait remarquer que, dans la radiothérapie comme avec les courants 
de haute fréquence d’après d’Arsonval et dans l'électricité statique, il ne 
s’agit toujours que des actions d’une seule et même forme d'énergie élec- 
trique. On comprend donc que ces trois procédés aient des influences 
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tout à fait semblables sur la peau, l'ensemble de l'organisme et sur les 
Micro-organismes. Les effets physiologiques dépendent de la rapidité de 
la succession et de la longueur des ondes et des oscillations. F. insiste 
Sur la grande importance des ondes électriques en médecine, dont jusqu’à 
Présent on a peu tenu compte. 

Scarr fait remarquer que, cliniquement, les deux cas de sycosis étaient 
Compliqués de folliculites. D’autres folliculites peuvent également être 
Modifiées favorablement par la radiothérapie. 

Neuwanx demande si les poils repoussent chez les malades atteints de 
Sycosis et traités par les rayons X. 

Scirr répond affirmativement : jusqu’à présent, il n’y pas de nouveaux 
Symptômes sycosiques. 

Tuberculose de la langue. 

Lanc présente un homme de 48 ans chez lequel la pointe de la langue 
est coupée. La base de la perte de substance est le siège d’un infiltrat 
très dur ; quelques papules de la grosseur d’un grain de mil, entre les- 
quelles il y a çà et là des ulcérations très superficielles. Pas de douleurs, 
ni spontanées, ni en mangeant ou par la mastication. Malgré cette 
absence de douleurs, L., en raison des granulations miliaires, croit qu’il 
Sagit d’un processus tuberculeux. L'examen histologique et bactériolo- 
gique a confirmé le diagnostic. 


Sclérodermie. 

Kaposi présente une jeune fille de 20 ans, atteinte de sclérodermie en 
Voie de développement aigu, qui a commencé, il y a six semaines, sans 
Symptômes prémonitoires. Sur le sternum et les joues, infiltration pro- 
fonde, sans que la peau soit le siège d’une lésion apparente. 

K. présente, en outre, un cas de sclérodermie unilatérale de la moitié 
droite du visage ; il la rattache à une maladie des artères et rappelle, à 
Cette occasion, que Pfeiffer a, en ce qui concerne l’herpès zoster, appelé 
l'attention sur le trajet parallèle des artères et des nerfs. 


Lupus serpigineux hypertrophique de la face et du voile du palais 
et lichen des scrofuleux. 

NEUMANN présente un enfant de 12 ans, atteint d’un lupus hypertro- 
Phique occupant tout le nez, la joue droite et la lèvre supérieure. Sur 
les parois latérales du thorax et de l'abdomen, petites papules analogues, 

run-gris sale, disposées en groupes et en lignes serpentines, ayant à 
leur centre une petite squame ou une pustule ; dans les régions lombaire 
et trochantérienne, papules plus volumineuses et plus livides; sur les 
faces de flexion des membres supérieurs et sur le dos du pied du côté 
Bauche, papules à teinte livide foncé, presque noire (lichen lividus). 


Ichtyose et lupus vulgaire ayant envahi tout le corps. 
Kaposr présente un homme de 27 ans, dont toute la moitié du visage, le 
nez, les oreilles et la partie inférieure du front sont transformés en une 
Cicatrice à plis fins, lisse, brillante, avec petites papules rouge-brun, 
disséminées dans les intervalles. Paupières supérieures et inférieures en 
ectropion; les ailes du nez sont le siège de cicatrices, Sur les surfaces 
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d'extension des membres supérieurs, jusque sur le dos des mains et sur 
les épaules, il existe une cicatrice livide analogue. Sur la fesse du côté 
gauche et au-dessus du trochanter, sur la face de flexion de la cuisse, la 
peau présente les mêmes altérations. Sur le côté de l’extension, l’infiltra- 
tion arrive jusqu’au-dessous du genou et ressort sous forme d’un infiltrat 
crevassé recouvert de croûtes. Des foyers semblables, de la dimension 
de la main, sont disséminés sur tout le corps. La peau est partout 
sèche, rugueuse, en -défurfuration, notamment sur les membres infé- 
rieurs, où elle se détache sous forme de lamelles à teinte sale. 


Frambœæsia. 


Neumann présente un homme de 48 ans, atteint, sur la face dorsale de 
la main gauche, de framboæsia, vraisemblablement provoquée par le 
contact de substances putrides. La compression fait sortir un pus blanc, 
crémeux, épais, entre les crevasses qui séparent les proliférations papil- 
laires. 

Kaposi a vu plusieurs cas de ce genre chez les individus qui se trouvent 
en contact avec des substances animales, par exemple, chez les laveurs 
de voitures. Ces proliférations s'étendent rapidement, et comme elles sont 
nettement circonscrites, elles pourraient faire croire à un papillome 
malin. 

EurManx croit qu'il s’agit, dans ce cas, d’une infection mixte ; toutefois 
le centre de l'affection ressemble à la tuberculose de la peau, le bord pré- 
sente l'aspect d’une infection par des substances animales. A. Dovon. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX DE PARIS 
Séance du 13 janvier 1899. 


Gangrène symétrique des extrémités. 


L. Réxox, M. Faure et M. LaBBé présentent un homme de 33 ans, 
qui a été pris, il y a un mois, de sphacèle symétrique des oreilles ; 
les mains, les pieds et le nez ne furent atteints d’asphyxie locale que 
quinze jours plus tard. Actuellement, il existe une perte de substance 
considérable des deux oreilles, et une gangrène des dernières phalanges 
de tous les doigts, sauf les deux pouces et des deux gros orteils. 

Les parties les plus périphériques et les plus excentriques sont les plus 
atteintes; aux mains, l'affection est surtout marquée aux trois doigts du 
milieu, et aux pieds les quatre derniers orteils sont indemnes. 

Ni lathéorie nerveuse, ni la théorie vasculaire ne peuvent expliquer ce 
cas de maladie de Raynaud. Il n’y a pas d’oblitération des gros troncs 
vasculaires, ni de signes de névrite; peut-être faut-il tenir compte de 
l'hypertension artérielle qui est manifeste chez le malade, qui est, de plus; 
tuberculeux et alcoolique, et se trouve, par sa profession de blanchisseu’; 
exposé à manier des substances toxiques, telles que la potasse et l’eau de 
Javel; il a eu des crises convulsives mai définies dans son enfance et 
reste souvent exposé au froid. Il semble que l'affection résulte de cet 
ensemble de causes mal déterminées. 
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Artérite syphilitique et thrombose des deux artères vertébrales ; 

gomme méningo-médullaire. 

G. Lion rapporte l'observation d’une femme de 34 ans, tombée brusque- 
ment paralysée des quatre membres. L'intelligence, encore nette au début, 
S'obscurcit, la malade tombe dans le coma et meurt soixante heures à 
peine après le début des accidents. A l'autopsie, on trouve une artérite 
Syphilitique avec thrombose des deux artères vertébrales, une gomme 
Méningo-médullaire dans la région dorsale envahissant tout le cordon 
antérieur. Enfin, des gommes miliaires disséminées dans le tissu hépa- 
tique. 

Un point remarquable de cette observation est l’existence d'une gomme 
Méningo-médullaire ettout particulièrement d’une thrombose des vaisseaux 
antérieurs de la moelle restée absolument latente pendant la vie, tandis 
Que cette dernière lésion cause fréquemment dans la syphilis une para- 
blégie brusque. 

L'examen histologique des artères vertébrales montre des altérations 
Portant sur les trois tuniques, constituées par une infiltration de cellules 
Embryonnaires ; du côté gauche, la tunique externe a tous les caractères 


+) . . Là 
d'un tissu de gomme en voie de nécrose avec quelques rares cellules 
géantes. 


Séance du 20 janvier 1899. 


Chancres syphilitiques multiples des seins chez une nourrice. 


DanLos rapporte l'observation d'une femme de 34 ans, indemne de syphi- 
lis, ayant reçu en nourrice, le 12 novembre 1898, un enfant donné pour 
Sain qui présenta ultérieurement les stigmates de la syphilis héréditaire ; 
Allaitement jusqu'au jour de la mort de l'enfant, survenue le 13 décembre; 
8 jours après la mort de l'enfant des «boutons» apparaissent au sein. A Pen- 
trée à l’hôpital,on voit sur le sein gauche une ulcération superficielle, grande 
Comme une pièce de vingt centimes, légèrement concave, à fond lisse, à 
bord à peine saillant, mais indurée avec adénopathie axillaire indolente, 
et, sur le sein droit, vingt et une ulcérations semblables, plus petites tou- 
tefois, ayant en moyenne les dimensions d’une lentille, dont plusieurs sont 
recouvertes de croûtes; grosse adénopathie indolente dans l’aisselle droite. 

8 jours plus tard, même aspect, saufun peu d'extension des ulcérations, 
dont le nombre, par suite de la fusion de plusieurs d’entre elles, se trouve 
réduit à 18. Les chancres syphilitiques du sein sont souvent multiples, 
Mais rarement leur multiplicité atteint ce degré extrême. Fournier a cepen- 
dant présenté à la Société l’observation d’une malade qui avait 23 chancres 
Syphilitiques mammaires, 16 à droite et 7 à gauche. 


Xanthélasma survenu après la disparition de la glycosurie chez 
un diabétique. 
L. Renon et Forter rapportent l'observation d'un homme de 65 ans, 
atteint de xanthélasma plan de la jambe droite avec traînées jaunâtres à 
à paume des mains et à la plante des pieds. Rien sur le reste du corps. 
Ce malade avait, en 1893, 45 grammes de sucre par litre d'urine ; depuis 
quinze mois le sucre a disparu et c’est précisément pendant cette période 
Que s’est montré le xanthélasma ; celui-ci présente nettement les carac- 
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tères du xanthome des diabétiques, avec en plus des traînées jaunâtres 
sur la plante des pieds et la paume des mains, avec efflorescence diffuse 
de ces régions, ce qui n’est pas la règle dans le xanthome diabétique. 
Séance du 24 février 1899. 
Note sur deux cas de maladie d’'Addison avec autopsie. 

Renpu rapporte deux faits de maladie d'Addison intéressants. à diffé- 
rents points de vue. Le premier montre un cas d’Addison fruste, au cours 
d’une tuberculose miliaire généralisée, avec des lésions commençantes 
des capsules surrénales. Le deuxième, classique pendant une assez longue 
durée, présente des accidents ultérieurs brusques qui pourraient, peut- 
être, être dus à la médication surrénale instituée. Dès le lendemain de 
l’ingestion de la première dose, le malade a présenté, en effet, de Pen- 
gourdissement, de la dysurie et une grande quantité d’albumine. Le ma- 
lade mourut brusquement le huitième jour de la médication. 

BeccÈère croit à une simple coïncidence. 


Maladie d’Addison chez un nègre arabe. 

TaiBigrce présente un nègre atteint de tuberculose pulmonaire, chez 
lequel le diagnostic de maladie d'Addison a été posé à la suite de la cons- 
tatation sur la muqueuse buccale de taches brunes avec exagération de la 
pigmentation cutanée survenue depuis peu de temps. Le malade, ancien 
syphilitique, présente en outre une asthénie générale et des douleurs 
lombaires. 

Séance du 14 avril 1899. 


Observations d'érythèmes survenus pendant la convalescence de 
pneumonies d'origine grippale. 

. Anrony et Biscons présentent deux observations d’érythèmes post-grip- 
paux. Dans la première, il s’agit d’un érythème scarlatiniforme survenu 
pendant la convalescence d’une pleuropneumonie grippale. Dans la 
seconde, il s’agit encore d’une grippe, à symptômes thoraciques prédomi- 
nants, suivie d’une éruption présentant tous les caractères de l’érythème 
noueux et absolument localisée aux jambes et à la partie antéro-inférieure 
des cuisses. 

Séance du 28 avril 1899. 


Méningite cérébro-spinale suppurée due au staphylococcus py0- 
genes aureus, hémiplégie droite, herpès labial en rapport avec 
une altération du ganglion de Gasser correspondant. 

Josias et NETTER rapportent l'observation d’un enfant atteint de ménin* 
gite cérébro-spinale qui, la veille de sa mort, présenta une éruption zosté- 
riforme correspondant exactement à la distribution des terminaisons ner- 
veuses du trijumeau. 

A l'autopsie, le ganglion de Gasser du même côté était recouvert par un 
pus visqueux respectant la branche ophtalmique, mais suivant durant u” 
court trajet les branches maxillaires supérieure et inférieure. 

Rexou se demande si la même origine ganglionnaire ne pourrait être 
invoquée dans tous les herpès fébriles liés aux maladies infectieuses et à 
la pneumonie en particulier. 


REVUE DES THÈSES DE SYPHILIGRAPHIE ET DE VÉNÉRÉOLOGIE 


SOUTENUÉS A LA FACULTÉ DE PARIS PENDANT L'ANNÉE SCOLAIRE 1898-1899 


Chancre syphilitique. 


De l'influence du chancre syphilitique du col de l'utérus sur 
l'accouchement, par P. Le Bcor (12 juillet 1899). 

L. rapporte l'observation d'une femme de 31 ans, secondipare, atteinte 
de chancre du col utérin, chez laquelle le travail dura trente heures et ne 
Put se terminer qu'après des incisions du col. Il conclut de ce fait et 
des faits analogues, que le chancre de l'utérus gravide a une durée plus 
°ngue que celle du chancre évoluant en dehors de la grossesse et que 
l'induration qui l’accompagne est une cause de rigidité des bords de l'ori- 
fice utérin, La cause decette rigidité est facile à reconnaître par les lésions 
Secondaires qui l'accompagnent et par ses caractères objectifs. Bi la 
Syphilis a été reconnue pendant la grossesse, il faut instituer immédiate- 
ment le traitement. Les moyens médicaux et les dilatateurs sont insuffi- 
Sants à vaincre cette résistance et on doit recourir le plus tôt possible aux 
Incisions du col; si cette opération ne suffit pas à permettre l’accouche- 
ment, il faut pratiqueur l'opération césarienne ou l'opération de Porro. 


Évolution de la syphilis. 


Considérations sur la réinfection syphilitique, par N. PICANDET 
(2 mars 1899). 

_P. discute d’une façon quelque peu confuse les faits relatifs à la ques- 
tion de la réinfection syphilitique. Il conclut que la réinfection ne semble 
Pas dénuée de fondement, mais qu’on ne peut pas déduire d’elle la guéri- 
Son radicale de la syphilis et la perte absolue de l'immunité. D’après lui, 
à récidive du chancre simulant la réinfection est la conséquence de cau- 
Ses déterminantes locales et générales, agissant sur des syphilomes torpi- 

eS et persistants, ou du contact d’un virus plus malin produisant une 
o mfection : elle survient comme une poussée de granulie chez un tuber- 

uleux, 
Étude clinique sur la syphilis contractée après 60 ans, par 

* Leparp (21 décembre 1898), 

_L. rapporte 13 observations personnelles de syphilis contractées après 
l'âge de 60 ans. Il conclut de leur étude que la syphilis est assez fréquente 
Chez les sujets âgés et qu’elle y présente des caractères particuliers. L’in- 
cubation du chancre est retardée, et le chancre est rarement ulcéreux, 
induration qui Paccompagne persiste pendant plusieurs mois. L’adéno- 
Pathie -est souvent considérable et diffuse. Le chancre extra-génital est 
Plus fréquent chez le vieillard que chez l'adulte, la proportion est de 
P.100, d’après les statistiques de Fournier. Les syphilides secondaires 
Sont surtout papuleuses, elles sont souvent généralisées et confluentes; 
On en observe presque toujours à la paume des mains et à la plante des 
Pieds, Les plaques muqueuses, rares aux organes génitaux, sont fré- 
Tentes dans la cavité buccale, surtout sur la langue; elles récidivent 
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souvent d’une façon désespérante. L'iris est pris dans un tiers des cas, 
et d’une façon précoce. Fréquemment, il existe des syphilides ecthyma- 
teuses, qui font la transition entre les accidents secondaires et les 
accidents tertiaires, quelquefois sous la forme. de syphilides malignes 
précoces. L'état général est toujours gravement atteint; l'anesthésie et 
l’anorexie sont la règle. Les accidents tertiaires se montrent dans plus du 
tiers des cas et d’une façon précoce, sous la forme de gommes ou de 
lésions du système nerveux, central ou périphérique. Le pronostic est 
d’une très grande gravité, car la mort peut survenir très peu de temps 
après le début de la syphilis. Le traitement doit être aussi précoce que 
possible. 


Syphilis de l’appareil circulatoire, 


Syphilis du cœur, par G. Guérin (25 janvier 1899). 

G. étudie, sans apporter d'observations nouvelles, l’histoire de la syphi- 
lis cardiaque et la résume avec assez de soin. Les lésions spécifiques 
portent, par ordre de fréquence, sur le myocarde, sur l’endocarde et sur le 
péricarde. Les lésions myocardiques peuvent être scléreuses, gommeuses 
et scléro-gommeuses. Les lésions scléreuses se présentent sous l'aspect de 
myocardite interstitielle diffuse, de placards grisâtres, lisses ou nodulés; 
cartilaginiformes, de bandes scléreuses renfermant souvent dans leur 
intérieur des gommes microscopiques, ou de pyramides scléreuses à base 
périphérique. Les gommes peuvent occuper un point quelconque du my0- 
carde, surtout le ventricule gauche, rarement les orifices et les valvules- 
Les lésions de l'endocarde peuvent être isolées ou associées à des lésions 
du myocarde et se présentent sous forme d’épaississements blanchâtres, 
de taches lisses ou mamelonnées, de petites végétations valvulaires ana- 
logues à des condylomes. Les lésions péricardiques sont très rares, elles 
peuventse présenter sous laforme d’épaississements recouverts de fausses 
membranes, de taches d'aspect tendineux avec appendices veloutés ou de 
symphyse cardiaque partielle ou totale. Les lésions non spécifiques sont 
l’atrophie des fibres musculaires, la dégénérescence graisseuse ou pig” 
mentaire de ces fibres, les lésions des artères coronaires, l’anévrysme, là 
dilatation, l'hypertrophie, la rupture du cœur. Il n’y a pas de signes carat- 
téristiques de la syphilis du cœur : celle-ci peut simuler la sclérose du 
myocarde, la tachycardie, la bradycardie, les lésions valvulaires organi- 
ques, l’angine de poitrine. La marche peut être aiguë, subaiguë ou chro- 
nique. La guérison est possible si le traitement est institué rapidement et 
d’une façon intensive. Sinon la mort peut survenir par les mécanisme 
ordinaires de la mort dans les affections cardiaques, ou par suite de la 
cachexie ou des lésions viscérales concomitantes d’origine syphilitique 

Contribution à l'étude des phlébites des membres dans 14 
syphilis secondaire, par F. Bonpesro (13 juillet 1899). 

B. rapporte 3 observations inédites de phlébite des membres dans la 
syphilis secondaire, dont 2 recueillies dans l’espace de deux mois dans le 
service de Thibierge. Il insiste sur la fréquence, plus grande qu’on ne le 
croit généralement, de cette manifestation de la syphilis et montre qu’elle 
représente le véritable type de la phlébite syphilitique, les autres lésion 
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du système veineux dans la syphilis n'ayant guère d'intérêt qu’au point 
de vue anatomique. Ces phlébites apparaissent dès les premiers mois de 
l'infection, elles sont généralement très étendues, s'accompagnent ou non 
d'oblitérations veineuses, peuvent disparaître sans laisser de traces ou 
devenir l'origine d’altérations permanentes, de phlébosclérose ; l'absence 
de phénomènes généraux et de complications est la règle, elles ne se tra- 
duisent généralement que par une douleur peu considérable et ne donnent 
Même ordinairement pas lieu à de l’æœdème. Leur diagnostic, en l'absence 
de données anatomiques ou bactériologiques définitives, repose sur la 
Coexistence de phénomènes secondaires, sur les antécédents et sur les 
résultats efficaces et rapides du traitement antisyphilitique. 


Syphilis du système nerveux. 


Contribution à l'étude clinique des névrites et des poly- 
hévrites périphériques à la période secondaire de la syphilis, 
Par L. Ménérrez (26 octobre 1898). 

M. reproduit, sans apporter d'observations nouvelles, un certain nombre 
de cas de névrites à la période secondaire de la syphilis. Il montre que 
Ces névrites ont pour siège le plus fréquent le nerf facial, puis, au membre 
Supérieur, le nerf cubital, soit seul, soit en même temps que le médian 
ĉutané et le médian et, au membre inférieur, le sciatique. Les polyné- 
Vrites sont plus rares, mais ont été observées quelquefois. La plupart 
des malades atteints de névrites secondaires sont des sujets jeunes ; les 
Polynévrites s’observent plutôt chez l’homme et les névrites localisées 
Chez la femme. La symptomatologie des névrites syphilitiques est com- 
Plexe et variable, elle dépend de l'extension et de la gravité des lésions 
herveuses et ne diffère pas de celle des névrites de cause interne. Les 
DÉvrites périphériques sont justiciables du traitement spécifique et, sous 
Son influence, les atrophies diminuent, les paralysies rétrogradent. 

Contribution à l'étude des hémiplégies précoces dans la 
Période secondaire de la syphilis, par H. Groricuann (18 juillet 1899). 

G. rapporte 2 observations inédites d'hémiplégies syphilitiques secon- 
daires, l’une développée neuf mois après le chancre; l’autre, une hémi- 
Plégie faciale, développée cinquante-cinq ou soixante jours après le 
début du chancre. Il insiste principalement sur les causes qui influent 
Sur le développement des hémiplégies précoces et signale spécialement, 
Comme causes indirectes, l'alcoolisme, l’artériosclérose, le surmenage 
cérébral, l’hérédité et les tares nerveuses, d'où l'association fréquente de 
lhystérie ; À ces causes indirectes, il faut ajouter, comme causes directes, 
"à virulence de la syphilis et l'absence de tout traitement. 

Relations entre les troubles des réflexes pupillaires et la 
SYphilis (étude clinique et statistique), par A. CHARPENTIER (19 juil- 
let 1899). 

C. rapporte dans sa thèse les documents sur lesquels se base l'étude 
Qu'il a faite récemment avec Babinski, des réflexes pupillaires’ chez les 
Syphilitiques (Voir Annales de Dermatologie, 1899, p.676). Il pense que l’affai- 

lissement des réflexes, observé chez les syphilitiques, est peut-être la 
Première manifestation d’un tabes fruste ou d’une paralysie générale. 


“7 
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Syphilis des os. 


Contribution à l'étude de l’ostéite gommeuse des os (Gommes 
circonscrites et syphilomes diffus), par E. CuaBriac (12 juillet 1899). 

C. rapporte 3 cas d’ostéite gommeuse, dont une dans l’hérédo-syphilis. 
Il montre que la forme circonscrite de l’ostéite gommeuse s'observe sur- 
tout dans la syphilis acquise et la forme diffuse dans la syphilis hérédi- 
taire. La description qu’il donne ne renferme rien d'original. 

De la syphilis tertiaire des sinus et de ses principales com- 
plications (orbite, crâne), par A. Gizgerr (23 novembre 1898). 

G. donne une assez bonne description d'ensemble des lésions peu 
décrites que la syphilis peut déterminer du côté des sinus de la face en 
s'appuyant sur quelques faits inédits et sur des observations empruntées à 
divers auteurs. 

La syphilis tertiaire des sinus est presque toujours consécutive à des 
lésions d’ostéite gommeuse des fosses nasales ; elles engendrent souvent, 
en raison des rapports anatomiques très intimes des sinus avec les cavi- 
tés orbitaire et cérébrale, de graves complications de ce côté. L’enva- 
hissement des sinus par la syphilis tertiaire se fait de proche en proche 
et suivant un processus de nécrose : les complications orbitaires et céré- 
brales sont dues soit à des compressions, soit à l’extension du processus 
à ces cavités. La syphilis des sinus se présente sous deux formes clini- 
ques différentes, suivant qu’elle reste nasale ou qu’elle évolue du côté de 
l'encéphale ou de l'orbite. Les deux formes ont une symptomatologie 
propre. La forme nasale a une évolution lente et guérit presque toujours 
soit par éliminalion spontanée des séquestres, soit par un traitement bien 
dirigé : elle se traduit par des douleurs souvent très vives dans la tête, 
accompagnées souvent de vertiges ou par des névralgies faciales, pat 
l'expulsion de matières pyoïdes, souvent striées de sang, par le nez, et 
surtout par l'ozène, A l’examen direct, on constate une tuméfaction de la 
région frontale ou de la face, souvent un aplatissement du nez et, par la 
rhinoscopie, des lésions osseuses diverses des fosses nasales : destrut- 
tion des cornets, élargissement de l’orifice du sinus sphénoïdal, etc.; pa” 
l'éclairage, on constate la suppuration des sinus frontaux et maxillaires: 
Dans la forme orbito-cérébrale, outre la céphalée, ce qui domine, ce sont 
les troubles oculaires : phosphènes, douleurs intra et périorbitaires, pt0- 
sis, phlegmons de l'orbite, diplopie, troubles de la mobilité de l'œil et, 
pour la sinusite sphénoïdale, exophtalmie par compression ou par fusées 
purulentes dans l'orbite. A l'examen du fond de l’œil, on trouve des lésions 
de névrite du nerf optique et parfois il y a de lañ thrombose de la veine 
ophtalmique. Parfois il y a des troubles auditifs, mais les troubles céré- 
braux sont généralement peu prononcés et ne consistent guère qu'er 
céphalalgie, vertiges et vomissements, avec souvent des changements 
dans le caractère qui devient triste et abattu. Parfois cependant, il peut 
survenir des accidents mortels de méningite et d’encéphalite. Le traite- 
ment mixte et intensif doit être institué le plus tôt possible. La guérison 
peut survenir par l'élimination du séquestre, soit spontanée, soit provo- 
quée par les douches nasales et rétro-nasales; s’il existe des complications 
orbito-cérébrales, l'extraction des séquestres peut s'imposer. 
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Contribution à l'étude des affections osseuses dans l’hérédo- 
Syphilis, par A. Mereau (25 juillet 1899). 

M. étudie consciencieusement, mais sans apporter de données nouvelles 
autres que deux observations assez banales d’ostéopathies hérédo-syphi- 
litiques tardives, la question des manifestations osseuses de la syphilis 
héréditaire; il montre que, par leur fréquence, elles se placent immédiate- 
ment après les affections oculaires et insiste sur la variabilité de l’époque 
de leur apparition et sur les déformations qu’elles laissent sur le squelette. 


Lésions syphilitiques de la peau. 


Leucomélanodermie syphilitique (Lèpre kabyle), par G. Marcou 
(14 décembre 1898). 

M. décrit, avec Gémy (d'Alger), sous le nom de leucomélanodermie, 
des altérations de la peau constituées par des placards, tantôt nettement 
limités, tantôt à bords peu nets, légèrement déprimés par rapport aux 
Parties voisines, à surface ridée et comme gaufrée, qui sont le reliquat 
d’un processus cicatriciel, d’ulcérations syphilitiques : au niveau de ces 
Placards, il y a un mélange irrégulier d’achromie et d'hyperchromie avec 
toutes les teintes intermédiaires et les poils participent aux changements 
de coloration de l'épiderme, La peau, à ce niveau, ne présente aucune 
aspérité, aucune infiltration, elle est mobile, souple et élastique. Ces 
lésions sont disposées sans symétrie. Elles ‘peuvent atteindre les 
Muqueuses. Il n’y a aucun trouble de la sensibilité. Ges lésions ont été 
décrites par quelques auteurs, et en particulier, par Arnould, sous le 
nom de lèpre kabyle. Elles n’ont rien à faire avec le vitiligo, la lèpre, 
la sclérodermie, la scrofule, ni avec les cicatrices banales. Il ne semble 
Pas non plus que les altérations de la pigmentation soient le résultat de 
troubles dystrophiques, mais elles sont bien plutôt la conséquence d’un 
travail cellulaire, d'ordre vasculaire. Elles sont un résidu indélébile de 
Syphilides ulcérées, parvenues à la période de cicatrisation complète, sous 
l'influence remarquable du traitement spécifique, chez les indigènes en 
Particulier. A l'examen histologique, on constate l'intégrité des diverses 
Couches épidermiques ; c’est seulement dans la couche de Malpighi 
AW'apparaît le pigment dans les parties hyperchromiques ; on retrouve le 
Pigment en quantité anormale, dans les papilles du derme et dans les 
espaces lymphatiques ; au niveau des parties décolorées, le pigment dispa- 
raft dans le corps muqueux. 

Fistules uréthro-péniennes consécutives au chancre simple 
et à la syphilis, par À. Samr-Hiraire (24 octobre 1899). 

S. rapporte, dans sa thèse très étudiée, deux observations inédites de 
fistules uréthro-péniennes et reproduit un grand nombre de moulages 
représentant cette lésion. Il conclut de son étude que les lésions véné- 
“lennes sont les causes les plus fréquentes des fistules uréthro-péniennes, 
Principalement le chancre mou et la syphilis. Les fistules d’origine syphi- 
litique sont les plus communes et se produisent, en général, dans les 
Premiers mois de la syphilis. Malgré leur origine différente, chancre 
Simple ou lésions syphilitiques, ces fistules ont de très grandes analogies 
et peuvent être réunies dans une description commune. Ce ne sont pas à 
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proprement parler des fistules, mais des pertes de substance sans trajet, 
elles se forment dans la grande majorité des cas de dehors en dedans et 
s'accompagnent souvent de mutilations et de difformités du pénis. Elles 
peuvent être ramenées à quatre variétés principales : fistules de la rai- 
nure, fistules de la fosse naviculaire, fistules du corps du pénis, hypo- 
spadias complet. Les symptômes sont les mêmes que ceux des autres 
fistules de la même région, quelle qu’en soit la cause, mais le pronostic 
est plus grave en raison des dégâts plus considérables qui les accompa- 
gnent et qui ajoutent aux difficultés du traitement. Le traitement doit 
être pré-opératoire et opératoire. Le traitement pré-opératoire consiste 
dans les moyens destinés à modifier la qualité des urines, dans un trai- 
tement antisyphilitique, suffisamment prolongé si la fistule est d’origine 
syphilitique ou est supposée être d'origine syphilitique, et dans les 
manœuvres nécessaires pour rendre facile et large la voie normale des 
urines. Quant au traitement opératoire, il comprend non seulement 
l’occlusion de la fistule, mais encore, autant qu’elle est possible, la cor- 
rection des difformités péniennes, et consiste dans la cautérisation pour 
les très petites fistules, l’urétrorrhaphie ou l’uréthroplastie pour les 
fistules plus volumineuses. 


Syphilis du pharynx. 

Du pharynx spacieux et de ses rapports avec les adhérences 
palato-pharyngiennes au cours de la syphilis acquise, par 
Bırman (13 mai 1899). 

B. donne le nom de pharynx spacieux à un état pathologique du pha- 
rynx, qui se rencontre plus souvent dans la syphilis que dans d’autres 
affections, et qui consiste surtout dans l’agrandissement de la fossette 
amygdalienne et- sa transformation en fosse profonde, le changement de 
sa forme triangulaire normale en une forme irrégulièrement quadrangu- 
laire, la disparition apparente des amygdales, la tension très marquée du 
voile et son soulèvement, le rapprochement des piliers postérieurs et du 
voile du palais vers la paroi postérieure du pharynx. Cet état patholo- 
gique peut s'observer chez les ozéneux, chez les sujets lymphatiques à 
amygdale pharyngée atrophiée, etc., mais il n’en est pas moins un 
signe important de syphilis. Le pharynx spacieux peut être simulé par 
des apparences palato-pharyngiennes, lorsque celles-ci sont partielles, 
très limitées et symétriques. Le pharynx spacieux peut reconnaître pour 
cause soit l’'hypertrophie des amygdales, lorsque celle-ci se fait seule- 
ment dans le sens antéro-postérieur et refoule le pilier antérieur en avant 
et le pilier postérieur en arrière, soit les altérations des tissus du pharynx 
sous l'influence de la syphilis. 


Traitement de la syphilis. 


Du traitement de la syphilis par les injections intra-muscu- 
laires de sérum artificiel bichloruré à doses intensives et 
éloignées (Méthode du Dr Chéron), par F. Ermexce (29 juin 1899). 

E. rapporte 17 observations de malades traités par les injections de 
sérum bichloruré à doses éloignées et intensives, suivant la formule £ 
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bichlorure de mercure, 25 centigrammes; chlorure de sodium, 1 gramme; 
acide phénique neigeux, 1 gramme; eau distillée stérilisée, 100 grammes. 
La dose de sublimé injectée peut être d'emblée de 5 centigrammes et être 
portée à 6 et 8 centigrammes ; les injections sont faites dans les masses 
musculaires et répétées une fois par semaine, pendant quatre ou cinq 
Semaines de suite. l’action est extrêmement rapide, aussi rapide qu'avec 
le calomel et plus rapide qu'avec l'huile grise. Ce traitement est indiqué 
Surtout dans les cas d’asthénie secondaire et chez les sujets débilités, 
épuisés et cachectiques, et dans tous les cas où il faut agir vite, surtout 
dans les cas de syphilis cérébrale et de syphilis douteuse. 

Sur l'emploi en thérapeutique oculaire des sels mercuriels 
Solubles, par P. Turpauur (11 mars 1899). 

T. vante les injections de sels mereuriels solubles dans les affections 
oculaires d’origine syphilitique, et dans un certain nombre d’autres, indé- 
pendantes de la syphilis. L'exposé qu'il fait des avantages et des incon- 
Yénients de cette méthode a déjà été bien des fois reproduit. Il reconnaît 
aux injections de biiodure une supériorité qui consiste dans la petite 
Quantité de médicament nécessaire et trouve aux injections intra-vei- 
neuses l'avantage de ne pas provoquer de douleurs, ni de nodosités, et 
d'agir plus rapidement. Enfin, dans le cas où le traitement général ne 
donne pas des résultats assez rapides, il recommande les injections sous- 
Conjonctivales de sublimé, 

L’iodisme et les glandes salivaires, par Ramoner (21 juillet 1899). 

L’iodure de potassium, qui s’élimine avec une grande rapidité par les 
glandes salivaires, si bien qu'on constate sa présence dans la salive une 
heure après son ingestion, et qui les traverse pendant un temps très long, 
en raison desa réabsorption par le tube digestif, peut provoquer des trou- 
bles et des lésions de ses glandes. Il n’en détermine pas l’atrophie. Il pro- 
duit constamment de la salivation et peut peut-être provoquer la sialorrhée. 
Les accidents qu’on décrit sous le nom d’iodisme ourlien sont de 3 ordres : 
des accidents inflammatoires unilatéraux qui simulent une adénite aiguë 
de la région parotidienne, du gonflement bilatéral aigu des glandes sali- 
Vaires ressemblant de tous points aux oreillons, et des accidents d’inflam- 
mation chroniques presque toujours bilatéraux. La réalité des accidents 
de la première catégorie est peut-être contestable et le gonflement simu- 
lant les oreillons est la seule forme indubitable de l'iodisme salivaire. Les 
accidents inflammatoires sont peut-être provoqués par l’iode, mais la cause 
Continuatrice de l'affection est sans doute l’infection surajoutée. Les causes 
Prédisposantes de l’iodisme salivaire sont la malpropreté de la bouche qui 
favorise l'infection ascendante des conduits salivaires et surtout le défaut 
de perméabilité rénale, qui, en retardant l'élimination de l’iodure par les 
urines, prolonge son passage à travers les glandes salivaires. 


Réglementation de la prostitution. 


Syphilis et réglementation de la prostitution en Angleterre 
€t aux Indes, par L. Deck (7 décembre 1898). 

D. étudie, dans cette thèse, écrite sous l'inspiration de Fiaux, les résul- 
tats de la réglementation et de la non réglementation de la prostitution 
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sur les maladies vénériennes en Angleterre et aux Indes, en se basant sur 
les statistiques récemment publiées par James Stuart et en comparant les 
résultats avec l'état de différents pays d'Europe qui ont fait l'essai de la 
suppression de la réglementation. 

Il conclut de cette étude que les chiffres des maladies dans l'armée 
anglaise de 1866 à 1896 montrent que l'abolition des « Acts » n’a été suivie 
d’aucun accroissement, mais bien d'une diminution des maladies véné- 
riennes et en particulier de la syphilis. L’accroissement des maladies 
vénériennes et de la syphilis aux Indes a toujours été en augmentant de 
1872 à 1896, indépendamment du rappel des « Acts » (en 1888 pour cette colo- 
nie) et cela pour des causes diverses : nombre insuffisant des hôpitaux 
spéciaux volontaires pour les femmes et la population civile en général, 
mauvais vouloir de certains fonctionnaires anglais ne prenant aucune pré- 
caution curative après le rappel des « Acts» dans l’Inde, conditions vraiment 
lamentables de l'entourage moral des soldats, sollicitude plus ou moins 
bien exercée de la part des officiers sur leurs hommes. Les colonies autres 
que les Indes ne donnent pas de résultats favorables ou non à la régle- 
mentation. En prenant pour point de comparaison les différents pays qui 
ont fait l'essai de l'application puis de la suppression de la réglementation, 
on trouve que cette dernière mesure a produit une diminution des maladies 
vénériennes et de la syphilis en Hollande, en Danemark et en Alsace- 
Lorraine ; et en ce qui concerne l'Italie, en un échec dû à ce que le pays 
n’était pas moralement et matériellement préparé, à ce que la loi y a été 
interprétée et appliquée d’une façon fausse, au mauvais vouloir du direc- 
teur de santé général opposé à la réforme, au refus, par certains hôpitaux, 
de recevoir des syphilitiques, à l’inapplication des règlements de Crispi. 

En ce qui concerne la France,ce pays étant toujours réglementé et 
n'ayant jamais fait l'essai de la suppression de la réglementation pen- 
dant un temps donné, de manière à présenter un parallèle comparatif de 
la réglementation et de la suppression de la réglementation, il est impos- 
sible de donner des conclusions favorables à un système ou à l’autre. De 
plus, le maintien constant de la réglementation s’est pratiqué, et se prati- 
que encore en France, dans des conditions qui ne permettent pas d'obtenir 
des statistiques exactes et positives capables de résoudre le problème de 
la comparaison entre les deux systèmes. 


Blennorrhagie ; lésions des organes génitaux. 


Considérations bactériologiques, cliniques et thérapeutiques 
sur la blennorrhée vulvo-vaginale des enfants, par L. Bouvy 
(19 avril 1899). 

B. rapporte 30 observations de vulvo-vaginites, la plupart avec examen 
histologique, chez des petites filles au-dessous de 13 ans. Il montre qu'il 
existe chez les petites filles des lésions vulvo-vaginales d'ordres très diffé- 
rents ; des vulvo-vaginites secondaires, une leucorrhée constitutionnelle 
ou vulvite catarrhale des auteurs, enfin des vulvo-vaginites primitives, 
contagieuses,gonococciques ou pseudo-gonococciques. La troisième catégo- 
rie est la plus importante. L'examen bactériologique a une grande impor- 
tance dans les vulvo-vaginites au point de vue du diagnostic, du pronostic 
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et du traitement : sur 54 examens, B. a rencontré 20 fois le gono- 
Coque, 17 fois à l’état de pureté, 3 fois associé à d’autres diplocoques, 
33 fois des diplocoques que quelques auteurs désignent sous le nom de 
bseudo-gonocoques et 1 fois le staphylocoque. Les vulvo-vaginites véri- 
tablement gonococciques ou pseudo-gonococciques se montrent souvent 
Sous la forme d’épidémies et il est facile, en général, de retrouver l’origine 
de la contamination, qui se fait souvent par la mère atteinte de blennor- 
rhée, la symptomatologie ne présente pas de différences appréciables dans 
les 2 cas. Par contre, le pronostic est différent à cause de la plus grande 
durée de l'affection quand il y a des gonocoques (en moyenne 33 jours 
dans les vaginites non gonococciques et 66 jours dans les vaginites gono- 
Cocciques). Les récidives sont très fréquentes, aussi bien dans les vagi- 
nites à gonocoques que dans les vaginites à pseudo-gonocoques. 

Le pronostic des vulvo-vaginites est grave en raison des complications 
qui peuvent survenir ; cystites, salpingo-ovarites, péritonite, polyarthrite, 
ophtalmie, etc. 

Pour toutes ces raisons, il est nécessaire de répandre dans le public la 
notion de la contagiosité des vulvo-vaginites et l’usage des précautions 
Prophylactiques. Il sera surtout bon de prendre certaines mesures dans 
les écoles, les crèches, les asiles et les dépôts d'enfants. 

L'action du protargol dans les vulvo-vaginites est supérieure à celle du 
permanganate de potasse ; l’ichtyol et surtout l’eau oxygénée rendront 
Sans doute de grands services dans la thérapeutique de ces affections. 

Contribution à l'étude des complications para-uréthrales de 
la blennorrhagie (Folliculite simple, Folliculite enkystée, 
Cowpériteet Péri-Cowpérite), par L. Tuivrier (26 octobre 1898). 

T. rapporte 7 observations d'accès péri-uréthraux de localisations 
diverses, développés au cours de la blennorrhagie et renfermant des 
gonocoques. Ilidécrit à ce propos les complications glandulaires de la blen- 
norrhagie au niveau de l’urèthre antérieur. Ces complications sont au 
nombre de 3: la folliculite simple et enkystée, la péri-folliculite suppurée 
ou abcès péri-uréthral, la cowpérite et la péri-cowpérite. Ces complications 
Sont généralement tardives dans leur apparition et se montrent vers la 
troisième ou la quatrième semaine de l'infection blennorrhagique. Leur 
importance est très variable, les unes se montrent au niveau de la portion 
Pénienne de l’urèthre et ont peu de gravité, les autres se montrent autour 
de la portion profonde du canal (cowpérite) et sont beaucoup plus sérieu- 
ses. Ces complications n’acquièrent d'importance que par les lésions 
qu’elles peuvent entraîner à leur suite : fusées purulentes et perforations 
de l’urèthre avec toutes leurs conséquences. Le traitement consiste dans 
louverture de l'abcès dès que la collection purulente est formée ou même 
Soupçonnée. La question de la pathogénie de ces complications n’est pas 
encore tranchée, mais, sans y vouloir faire jouer au gonocoque un rôle 
exclusif, il est permis de conclure de sa présence constante dans le pus 
des abcès péri-uréthraux, qu’il occupe une place prépondérante parmi les 
micro-organismes qui président à leur éclosion. 

Déférentite, vésiculite et péritonite blennorrhagiques, par 
A. Marapex (23 novembre 1898). 
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M. a recueilli une observation de péritonite d’origine déférentielle au 
cours d’une épididymite blennorrhagique et une observation de phlegmon 
sous-péritonéal d’origine déférentielle. Il décrit à ce propos ces diverses 
complications de la blennorrhagie. Il montre que la déférentite et la funi- 
culite blennorrhagiques sont extrêmement fréquentes au cours des épididy- 
mites dont elles peuvent précéder ou suivre l’apparition et que la déféren- 
tite peut même exister seule. La vésiculite est beaucoup plus fréquente 
qu’on ne le croit dans le cours de la blennorrhagie. La résolution de ces 
diverses complications est la règle, la suppuration est très rare. La com- 
plication la plus grave de la blennorrhagie est la péritonite, qui est tantôt 
circonscrite et tantôt généralisée, et due, la plupart du temps, à une infec- 
tion par propagation directe; elle survient généralement après les compli- 
cations ordinaires de la blennorrhagie (orchi-épididymite, déférentite, ete.). 
Le phlegmon sous-péritonéal a été observé dans la fosse lombaire et à la 
partie inférieure de la région iliaque interne et de la paroi abdominale, 
il peut se terminer par résolution ou par suppuration. 

Considérations sur les abcès de la glande vulvo-vaginale, par 
G. Micor (20 juillet 1899). 

M. expose, sur l’étiologie des abcès de la glande vulvo-vaginale, des 
idées actuellement assez banales et reproduit les opinions d’un certain 
nombre d'auteurs. Il admet que la bartholinite est le plus souvent d'ori- 
gine blennorrhagique, mais peut reconnaître d’autres causes. À propos du 
traitement, il expose la pratique de Jullien, qui traite la bartholinite par 
les injections de chlorure de zinc dans la glande elle-même : cette opéra- 
tion est bien supportée par la malade, est facile à pratiquer et met à l’abri 
des récidives qui sont si fréquentes dans cette affection. 

Contribution à l'étude des bartholinites et en particulier de 
leur traitement, par O. Foster (24 juillet 1899). 

F. fait de la barthonilite une description empruntée aux travaux récents 
et s'étend surtout sur son traitement. Le traitement doit consister, dans la 
bartholinite aiguë, observée dès son début, dans les résolutifs et, quand 
la suppuration s’est produite, dans l'incision suivie de raclage de la poche 
et de drainage. Dans la bartholinite chronique, les cautérisations et le 
curettage sont insuffisants, car ils ne suppriment pas le foyer; l’extirpation 
reste le seul mode de traitement, en y ajoutant un ou plusieurs plans de 
sutures profondes pour tenter la réunion par première intention. On ne 
devra pas hésiter à extirper une bartholinite chez la femme enceinte, la 
grossesse n'étant pas une contre-indication. 


Complications générales de la blennorrhagie. 


Les récidives dans le rhumatisme blennorrhagique, par 
C. Peusse (8 février 1899). 

P. rapporte trois observations inédites de récidives de rhumatisme blen- 
norrhagique ; il fait de ces récidives, comme l'avait déjà pensé Brandes, un 
signe de la spécificité du rhumatisme blennorrhagique. Le rhumatisme 
peut survenir à une deuxième atteinte de blennorrhagie, chez des sujets 
qui en avaient été indemnes à la première atteinte. Dans les formes graves 
du rhumatisme, la récidive, la rechute et la recrudescence à chaque nouvel 
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écoulement est la règle. Il est à peu près constant que, après plusieurs réci- 
dives, les arthrites, qui, d'abord, présentaient la forme de dactylites pseudo- 
phlegmoneuses, finissent par s'établir sous la forme de polyarthrite défor- 
mante progressive pseudo-noueuse, simulant le rhumatisme noueux. 

Essai sur les complications générales de l'infection gonococ- 
cique, par M. Z. MincorouLo (12 juillet 1899). 

M. rapporte deux observations d’arthrites à gonocoques et une observa- 
tion d’arthrite blennorrhagique dans laquelle la recherche du gonocoque 
a donné des résultats négatifs. IL conclut de l'étude de ces faits et de la 
critique des faits connus que le gonocoque peut être transporté par la 
circulation sanguine et produire ainsi directement un certain nombre des 
Complications de la blennorrhagie, mais que celles-ci ne sont pas toujours 
nécessairement l'indice de la présence du gonocoque dans les tissus inté- 
ressés. Les complications à distance de la blennorrhagie peuvent être 
Produites par les produits solubles élaborés par le gonocoque : la preuve 
en est donnée non seulement par l'absence du gonocoque dans les tissus 
et dans les exsudats d’un certain nombre de ces lésions, — pour expliquer 
son absence, on pourrait supposer qu’il a été détruit ou entravé dans son 
développement par les microbes d'infection secondaire ou bien que sa 
faible vitalité ne lui a pas permis de vivre jusqu’au moment de la recher- 
che bactériologique, — mais encore par l'effet favorable du traitement de la 
localisation gonococcique primitive sur les complications générales secon- 
daires. Les localisations microbiennes secondaires frappent plus volon- 
tiers les points qui ont été le siège d’une inflammation antérieure. 

Contribution à l'étude des complications méningo-médul- 
laires de la blennorrhagie, par H. Duvau (19 avril 1899). 

D. rapporte une observation de troubles moteurs et sensitifs à forme de 
Méningo-myélite chez un blennorrhagique, observation dans laquelle il y 
a lieu de noter l'examen, négatif d’ailleurs, du liquide céphalo-rachidien au 
Point de vue de la recherche du gonocoque. Il fait, à l'occasion de ce cas, 
une étude des méningo-myélites blennorrhagiques en relatant la plupart 
des faits antérieurement connus. Il conclut de cette étude que l’état actuel 
de nos connaissances bactériologiques ne permet pas d'affirmer l’action 
directe de la blennorrhagie ou plutôt du gonocoque sur la moelle et sur 
les méninges rachidiennes, mais qu’il est probable que, par des procédés 
de cultures appropriés, on arriverait à déceler le gonocoque dans ces 
lésions spinales aussi bien que dans le rhumatisme blennorrhagique. Cli- 
niquement, il est hors de doute que c’est la blennorrhagie qui cause ces 
accidents méningo-médullaires, puisque, dans certains cas, on les voit 
régresser en même temps que l'écoulement uréthral. On peut distinguer 
au moins deux grandes formes de ces accidents : une forme aiguë et une 
forme chronique qui s'établit d'emblée ou consécutivement à la forme 
aiguë. Les symptômes peuvent à peu près se calquer sur ceux des myéli- 
tes, aussi bien pour la forme aiguë que pour la forme chronique. Mais 
Comme, dans la forme aiguë, la moelle lombaire est atteinte, on constate 
dès le début des troubles du côté des sphincters, tandis que, dans les 
Myélites ordinaires, ces troubles s’observent plutôt à la dernière période. 
Le diagnostic est impossible de par les seuls signes de l'affection : aussi, 
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quand on se trouve en présence d’une myélite, doit-on toujours interroger 
le malade au point de vue de la blennorrhagie. Le traitement est surtout 
causal, au moins dans la forme aiguë, où la blennorrhagie persiste tou- 
jours. Ensuite vient le traitement symptomatique, qui est le même que 
pour les myélites et les méningites rachidiennes ordinaires. 

Contribution à l'étude des troubles paralytiques des membres 
inférieurs dans la blennorrhagie, par A. Bouvier (19 juillet 1899). 

B. rapporte 3 observations de troubles de la marche dans le cours de la 
blennorrhagie et fait, à leur occasion, une bonne étude de ces troubles, 

' dans laquelle il reproduit le plus grand nombre des faits connus. 

Il conclut de ses recherches qu’il existe de rares observations de méningo- 
myélites au cours de la blennorrhagie, mais qu'on ne saurait dire qu’il 
existe des méningo-myélites blennorrhagiques. Les méningo-myélites 
blennorrhagiques existeraient-elles qu’on ne pourrait leur attribuer que 
l’infime minorité des troubles paralytiques par atrophie des muscles des 
membres inférieurs qu'on observe si souvent au cours de la blennorrhagie. 
Ces troubles paralytiques surviennent surtout chez les sujets que leur 
profession oblige à rester constamment debout ; la présence d’un pied 
plat congénital paraît favoriser leur apparition. Les synoviales qui tapis- 
sent les bourses séreuses du pied ou entourent les tendons péri-articu- 
laires ont, au point de vue trophique, ainsi que l’a démontré Charcot, le 
même rôle que les synoviales articulaires elles-mêmes, qui, d’ailleurs, sont 
presque toujours concurremment touchées par la blennorrhagie dans ces 
cas. Il se produit, du fait de la lésion synoviale, des atrophies muscu- 
laires, parfois précédées de contractures, qui donnent naissance au pied 
plat valgus douloureux. A un degré plus élevé, ces atrophies en territoire, 
limitées le plus souvent aux muscles du pied et de la jambe, peuvent par- 
fois s'étendre aux muscles de la cuisse, sans que les genoux soient tou- 
chés. Les deux membres sont généralement pris et l’impotence fonction- 
nelle ainsi créée constitue la forme la plus fréquente de la paraplégie 
blennorrhagique. La blennorrhagie peut déterminer, mais rarement, des 
arthrites vertébrales, donnant lieu à des douleurs qui simulent celles de la 
méningo-myélite vraie. La constatation des synovites articulaires ou péri- 
articulaires, jointe à l’atrophie musculaire qu'elles déterminent chez les 
blennorrhagiens, suffit à éliminer l'existence d’une lésion médullaire pri- 
mitive. Ces paraplégies, à l'inverse des lésions médullaires, guérissent, 
mais elles récidivent si la blennorrhagie reparaît elle-même, ce qui montre 
qu’elles sont bien sous sa dépendance, Le traitement a une grande impor- 
tance : il faut tarir l'écoulement uréthral, tenir les malades au lit, prati- 
quer l’électrisation galvanique, la mobilisation des articulations et le 
massage, 


Traitement de la blennorrhagie. 


` 


Contribution à l'étude de la blennorrhagie simple chez 
l’homme, son traitement par les injections d'huile iodoformée 
par L, Barrru (7 décembre 1898). 

B. rapporte 12 observations de blennorrhagies traitées par les injections 
d’huile iodoformée (10 grammes d’iodoforme porphyrisé pour 60 grammes 
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d'huile d'amandes douces et 3 gouttes d'essence de menthe); ces injec- 
tions sont répétées 2 fois par jour. Ilen vante les avantages et déclare 
qu’elles sont inoffensives, ne déterminent aucune lésion consécutive de 
l'urèthre, qu’elles sont analgésiques et, par suite, indiquées dès le début 
du traitement, leur action est rapide et la guérison de la blennorrhagie 
Par ce procédé se produit en quinze jours au maximum. 

Contribution à l'étude du traitement des uréthrites par le pro- 
targol et l'acide picrique, par J. Tuomas (21 juin 1899). 

T. rapporte 5 observations d’uréthrites aiguës traitées par les lava- 
8es au protargol, 7 observations d'uréthrites chroniques à gonocoques 
traitées par les instillations de protargol, 12 observations d’uréthrites 
Chroniques sans gonocoques, traitées par les instillations de protargol, 
7 Observations d’uréthrites chroniques tuberculeuses traitées par les 
iStillations de protargol, 6 observations d’uréthrites chroniques tuber- 
Culeuses traitées par les instillations d'acide picrique et 4 observations de 
Cystites blennorrhagiques traitées par les instillations de protargol. Il 
conclut de leur étude que, dans le traitement de l’uréthrite blennorrha- 
gique aiguë, ni les injections de protargol, ni les injections d'acide picrique 
ne donnent des résultats supérieurs à ceux que donne le permanganate de 
Potasse. L’acide picrique, en particulier, détermine une hypersécrétion des 
Plus actives et T. a été obligé d'abandonner son emploi. Le permanganate 
reste pour lui le traitement de choix. Dans le traitement des uréthrites 
Chroniques, il y a lieu de distinguer. Dans les uréthrites chroniques blen- 
orrhagiques, ‘le protargol en instillations à 5 p. 100 donne des résultats 
Presque aussi satisfaisants que le nitrate d’argent et il a sur ce dernier les 
avantages suivants : les instillations sont absolument indolores, elles ne 
font pas réapparaître la phase aiguë de la blennorrhagie, elles peuvent être 
répétées tous les jours, précisément parce qu’elles ne provoquent pas de 
Poussées aiguës, et, par suite, la guérison est plus rapide. Dans les uré- 
thrites chroniques tuberculeuses, l'emploi du protargol n’a donné que des 
résultats médiocres et il a fallu l’abandonner pour recourir à l'acide 
Picrique, lequel a amené non pas la guérison, mais une amélioration des 
Plus sensibles. 

Du traitement de la blennorrhagie par les lavages de l’urè- 

. thre. Présentation d'un laveurde vessie, par A. Bravu (18 juillet 1899). 

B. rapporte un certain nombre d'observations à l'appui de l'efficacité 
des lavages au permanganate dans le traitement de la blennorrhagie. Ce 
traitement employé seul guérit, dit-il, la blennorrhagie à toutes ses pério- 
des, I] décrit en outre un appareil de son invention pour le lavage de 
Purèthre, mais sa description manque trop de clarté pour qu’on puisse 
Saisir les avantages de cet appareil. 

Valeurs des principales médications de l’uréthrite blennor- 
Thagique aiguë (Essai de critique thérapeutique), par Cavarr 
21 juillet 1899). 

C. passe en revue les principales médications de l’uréthrite blennorrha- 
Sique en se basant surtout sur les diverses publications parues sur ce 
Sujet, et cenclutque les agents mécaniques (vitesse, pression, quantité des 
Iquides employés dans le traitement des uréthrites) n’ont qu'une action 
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accessoire. La thermothérapie de la blennorrhagie est insuffisante ou dan- 
gereuse. Les balsamiques (cubèbe, copahu, santal) restent de bons anti- 
blennorrhagiques. Le permanganate de potasse semble le meilleur des 
antiseptiques utilisés comme antiblennorrhagiques; il paraît très supé- 
rieur aux sels organiques d'argent et à l’airol. Les lavages paraissent 
constituer une méthode meilleure que les injections, lesquelles sont sur- 
tout dangereuses quand elles sont faites par les malades, mais leur supé- 
riorité ne paraît pas très évidente sur la médication par la voie gastrique; 
etils sont bien moins simples. Le traitement abortif n’est qu’une méthode 
de luxe et d'applications très restreintes. Le traitement actuel de l’uré- 
thrite blennorrhagique doit être, dans l'immense majorité des cas, à la 
fois méthodique, par le temps de l’application des médicaments (fin de la 
période aiguë), opportuniste dans le choix de ces médicaments (balsami- 
ques ou antiseptiques), et hygiénique, car le régime et l’hygiène ont dans 
le traitement de la blennorrhagie, une importance aussi grande, peut -être 
plus grande que la médication elle-même. 

. Du salicylate de soude dans le traitement des orchites blen- 
norrhagiques, par A. Picor (11 mars 1899). 

P. relate 32 cas d’orchites blennorrhagiques traitées par l'usage interne 
du salicylate de soude et en vante les bons résultats. D’après lui, aucune 
des médications employées jusqu'ici contre l’orchite ne vaut celle qu'il 
préconise, du moins dans les orchi-épididymites où la douleur est intense 
et où le cordon spermatique et la tunique vaginale sont peu touchés. Elle 
agit moins bien lorsque le cordon participe à inflammation et lorsqu'il y 
a vaginalite avec fort épanchement : dans le premier cas, il y a avantage 
à associer au salicylate des onctions au niveau du cordon avec de Ponguent 
mercuriel belladoné, et dans le second le stypage suivi ou non de ponction 
de la vaginale, 


Chancre simple. 


Du chancre mou phagédénique à forme térébrante, par 
E. Baucé (21 juillet 1899). 

B. rapporte deux observations inédites de chancre simple phagédé- 
nique présentant la forme térébrante. Cette forme siège le plus souvent 
aux organes génitaux, mais peut occuper les régions extra-génitales, et 
les deux cas relatés par B. occupaient la face interne des cuisses. 
L'apparition du chancre térébrant peut être favorisée par un état local et 
surtout par un mauvais état général, mais il est des cas où rien ne peut 
expliquer ses allures graves. Il se caractérise par sa tendance à creuser 
en profondeur en formant des cavités profondes au milieu des tissus 
sains, cavités dont les bords sont franchement découpés, taillés à pic, 
décollés, et légèrement infiltrés et dont le fond suppure : il présente une 
marche envahissante et une durée indéterminée. Le pronostic est très 
grave à cause des désordres locaux considérables qu’il peut produire- 
Par lui-même, le chancre térébrant n’atteint pas l’état général des 
malades, mais sa durée est désespérante. Le diagnostic est en général 
facile et basé sur les caractères du chancre simple, sur la présence dé 
fibres élastiques et de bacilles de Ducrey dans la couche sous-jacente à 
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lulcération : on ne peut guère le confondre qu’avec les syphilides ulcé- 
'euses. 


Gangrène des organes génitaux. 


Contribution à l'étude de la lymphangite gangréneuse du 
Scrotum, en particulier chez le nouveau-né, par G. Fourré 
(24 juillet 1899). 

F. rapporte deux cas de lymphangite gangréneuse du scrotum, affec- 
tion dont il n’a pas trouvé mention à cet âge dans les auteurs. Dans les 
deux cas, il s'agissait d'enfants atteints de lymphangite réticulaire de la 
Partie supéro-interne des cuisses, chez lesquels le processus inflamma- 
loire s’étendait quelques jours plus tard au scrotum, en s’accompagnant 
du développement extrêmement rapide d’une plaque de gangrène à la 
Partie médiane de l'organe. Chez l’un des enfants, il se produisit en outre 
une plaque de gangrène sur le pénis. Les deux enfants moururent au 
bout de peu de jours, l'un avant la chute des eschares. La gravité de 
l'affection est donc plus considérable chez l'enfant que chez l'adulte, son 
Pronostic est fatalement lié à l’état bon ou mauvais des voies digestives 
de l'enfant. 


Végétations. 


Contribution à l'étude des végétations chez les femmes 
enceintes, par A. Lerer (6 juillet 1899). 

L. rapporte cinq observations de végétations chez des femmes enceintes 
et en donne une bonne description clinique; il insiste surtout sur leur 
Marche, sur leurs inconvénients au point de vue des troubles fonctionnels 
et sur la marche de l'accouchement. En ce qui concerne le traitement, il 
est partisan de l'intervention, même pendant la grossesse qu’un trauma- 
tisme aussi insignifiant ne peut interrompre. Le meilleur traitement est 
excision avec les ciseaux, suivie de la cautérisation avec le nitrate d’ar- 
Sent, en prenant toutes les précautions d’asepsie et d’antisepsie néces- 
Saires pour éviter les accidents d'infection. 
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Acanthosis nigricans. 


Dystrophie papillaire et pigmentaire (Ueber Dystrophie papillaire 
et pigmentaire, acanthosis nigricans), par TH. Sprierscaka. Archiv f. 
Dermatol. u. Syphilis, 1898, t. XLIV, p. 247. 

S.a observé trois cas de cette maladie. Chez tous ces malades, les symp- 
tômes cliniques représentaient les caractères classiques de la dystrophie 
papillaire et pigmentaire. Ces cas offrent toutefois quelques particularités 
nouvelles et intéressantes qui ont une réelle importance pour apprécier 
la nature de cette maladie. Ceci est vrai surtout pour le troisième cas : 
chez une fille de 20 ans, jusque-là très bien portante, des fragments du 
placenta, restés après un accouchement facile, occasionnèrent des hémor- 
rhagies graves et persistantes ; au bout de six mois, l'écoulement devint 
purulent et finalement putride. Pendant ce dernier laps de temps, onze mois 
après l’accouchement, la maladie de la peau commença avec ses symp- 
tômes typiques. A plusieurs reprises, le curettage de l’utérus n’amena 
aucune amélioration dans l’état de lutérus, ni dans celui de la peau ; les 
fragments enlevés révélèrent l’existence d’un déciduome malin ; on se 
décida alors à l’extirpation totale de utérus ; la guérison se fit régulière- 
ment, la malade quitta l’hôpital ayant encore sa maladie de la peau, mais 
lorsqu'elle se représenta à la clinique, quatre mois et demi plus tard, la peau 
avait repris son aspect tout à fait normal. La marche de cette affection 
est une preuve évidente que la maladie en question survient secondaire- 
ment dans les maladies graves des organes abdominaux, le plus souvent 
dans les carcinomes et les affections analogues. On n’est pas actuelle- 
ment à même de résoudre la question soulevée par Darier, à savoir S! 
cette connexité entre la maladie des organes abdominaux et la dystrophie 
papillaire provient d’un trouble fonctionnel des nerfs de nutrition par- 
tant d’un réseau abdominal du sympathique, ou si elle est la conséquence 
d’une auto-intoxication dans le sens de Tommasoli. A. Doxon. 


Atrophie cutanée. 


_… Dermatite atrophique (Studio istologico e clinico su di un caso di 

dermatite atrofizzante), par P. CoLomBinr. Clinica moderna, 1898. 

Femme de 55 ans, ayant remarqué le lendemain d’un jour où elle avait 
eu ses vêtements mouillés alors qu’elle était en transpiration, des taches 
de la largeur d’une pièce de 5 francs en argent à celle d’une pièce de 
2 centimes, occupant les deux jambes, rouges et indolentes, qui se dissémi- 
nèrent sur les cuisses, les bras, les avant-bras et avec une moindre abon- 
dance sur le tronc. Sept mois plus tard, la presque totalité de la peau 4 
perdu son élasticité et pend en forme de plis flasques ; l’épiderme est 
brillant, en légère desquamation, finement plissé, la peau a une colora- 


REVUE DE DERMATOLOGIE 891 





tion rouge foncé, presque bleuâtre et on ne voit plus les orifices des 
follicules pilaires ; par places, les poils sont amincis, décolorés et courts. 
Au toucher, la peau est plus froide que normalement et donne une sensa- 
lion de sécheresse; en la pinçant entre les doigts, on constate qu’elle est 
irès amincie et le pli, qui n’atteint pas par places un demi-millimètre 
d'épaisseur, ne s'efface que lentement; à travers le tégument, on aperçoit 
les Veines sous-cutanées et même, par places, les tendons reconnaissables 
à leur coloration jaunâtre. Sur les parties latérales des régions palmaires, 
a peau n’a pas une coloration rouge, mais est de couleur rose clair; elle 
Y est particulièrement amincie et les sillons et les plis normaux de la 
région font complètement défaut. Les ongles sont complètement normaux. 
Par le refroidissement de la peau, on ne peut arriver à produire la « chair 
de poule ». La sécrétion sudorale, explorée au moyen d’injections de 
Pilocarpine, est seulement un peu diminuée. La sensibilité est légère- 
Ment diminuée sous toutes les formes. Pas de troubles de la motilité, pas 
de signes de lésions viscérales. 

A l'examen histologique, l’épiderme est très aminci au niveau de ses 
différentes couches et renferme, dans ses couches profondes, une grande 
quantité de pigment brunâtre. Dans le derme, on trouve un certain degré 
de dilatation des capillaires qui sont moniliformes par places ; les papilles 
Sont diminuées de volume et aplaties à tel point que la ligne qui sépare 
le derme de l’épiderme est généralement à peine ondulée. Le derme est 
aminci notablement. Il y a une infiltration de petites cellules autour de 
Quelques vaisseaux et un certain nombre de vaisseaux sont dilatés ; ils 
Sont remplis de globules rouges et quelques-uns d’entre eux offrent des 
altérations de leur endothélium dont les cellules sont aplaties et compri- 
Mées; d’autres vaisseaux ont un aspect absolument normal. Les muscles 

Orizontaux du chorion sont en certains points tuméfiés et en d’autres points 
atrophiés avec une légère, mais manifeste infiltration de petites cellules, 
les muscles obliques ont presque complètement disparu et on ne trouve 
Presque plus aucune trace des muscles érecteurs des poils. Les follicules 
Pilaires sont atrophiés et un grand nombre dentre eux présentent une 
légère infiltration de petites cellules sur leurs parties latérales et surtout 
autour de la papille ; les poils sont achromiques et amincis. Les glandes 
Sébacées sont un peu clairsemées et un peu diminuées de volume. Les 
Slomérules et les conduits des glandes sébacées rappellent l’aspect qu’ils 
revêtent chez le fœtus sans offrir d’altérations appréciables de leur paroi 
ni de leur épithélium. Les fibres élastiques ont en grande partie disparu ; 

ans les couches les plus superficielles du derme, elles sont rares, très 
ines et peu ramifiées ; elles sont plus nombreuses dans le voisinage des 
Slandes sudoripares, en particulier autour et au-dessus des glomérules, 
Mais sont très rares dans la glande elle-même, qui normalement en ren- 
erme un grand nombre; de même, elles sont très peu nombreuses au 
Veau de la tunique élastique des glandes sébacées. Les terminaisons 
nerveuses ne présentent aucune altération. 

C. rapproche ce cas d’une observation rapportée par Kaposi en 1897, 
Sous le nom de dermatite atrophiante, cas dans lequel la marche des 
lésions avait été également très rapide, et accepte cette dénomination qui 
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se justifie d'elle-même; il montre que son observation se rapproche 
cependant de quelques cas d’atrophie cutanée essentielle rapportées pré- 
cédemment, mais se distingue nettement des autres formes d’atrophie 
cutanée et en particulier du xeroderma pigmentosum. Gofa 


Eczėma. 


Contribution à l'étude de eczéma (A Contribution to the study 
of eczema), par Lesruie Roperts. British Journal of dermatology, janvier 
et février 1899, p. 7 et 66. 

I. — Le processus inflammatoire peutêtre comparé au processus diges- 
tif, car de même que la muqueuse du tube digestif, réagissant sous lin- 
fluence excitante des aliments, sécrète des produits spéciaux, modifie les 
aliments et les absorbe par un procédé analogue à la phagocytose, de 
même les tissus soumis à un irritant étranger à l'organisme, réagissent, 
sécrètent des produits qui peuvent amener ou détruire l'agent irritant. 
Nous connaissons assez bien la chimie du processus digestif, la nature de 
Pexcitant et les transformations qu’il subit, mais nous connaissons mal 
les modifications que subiten même temps la muqueuse. 

Au contraire, pour la peau nous connaissons fort bien la symptomatolo- 
gie de l’inflammation, mais nous ignorons la nature de l’agent qui provo- 
que cette inflammation et les modifications que lui font subir les cellules 
épidermiques et mésodermiques enflammées. 

II. — Les cellules épidermiques fonctionnent comme de véritables 
glandes unicellulaires. Chez certains animaux inférieurs elles ont quelque- 
fois une fonction phagocytaire. Chez d’autres, comme les lamproies et les 
myxines, l’épiderme sécrète du mucus. Chez les vertébrés supérieurs lépi- 
derme produit de la graisse à base de cholestérine et cette graisse peut 
être produite par les cellules en dehors des glandes sébacées ou sudo- 
ripares. 

III. — Le métabolisme des cellules épidermiques, c’est-à-dire Pensem- 
ble des phénomènes de nutrition de ces cellules présente à considérer 
deux parties principales, l’anabolisme, c’est-à-dire le processus d’assimila 
tion et le catabolisme ou processus de désassimilation. Dans les cellules 
normales et en dehors de tout excitant extrinsèque, il y a équilibre entré 
l’anabolisme et le catabolisme, l’un et l’autre conservant sa valeur nor- 
male. 

D'après Hering, un excitant étranger peut modifier le métabolisme de 
quatre façons: par une augmentation relative, soit de l'assimilation soit de la 
désassimilation; par une augmentation ou une diminution des deux processus 
en même temps. 

Quand la désassimilation est augmentée par un excitant étranger, là 
cellule excitée devient de moins en moins capable de désassimilation et 
de plus en plus capable d’assimilation, de sorte que l'équilibre nutritif ten 
à se rétablir. II en est de même dans le cas inverse où l’excitant tend à 
augmenter le processus d'assimilation. D’autres fois les deux processus 
inverses étant augmentés ou diminués en même temps, l'équilibre n'est 
pas rompu. 

Hering a encore montré que dans les différentes parties d’un même 
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Organe il peut y avoir de grandes différences dans l’activité des processus 
de nutrition et de dénutrition, mais que les différences se compensent pour 
le même organe; par exemple entre la couche génératrice et la couche 
cornée de l’épiderme. 

IV. — Si l’on applique à la peau les principes généraux de Hering, on 
remarque que le métabolisme ou processus général de la nutrition des cel- 
lules épidermiques peut être troublé sans l'introduction d’aucune substance 
étrangère par un simple agent physique comme la lumière. Les phéno- 
Mènes pathologiques qui se passent dans le mésoderme sont causés par les 
Produits de désassimilation des cellules épidermiquesirritées; c'est pourquoi 
ilya toujours une période d’incubation plus ou moins longue entre le 
Moment où agit la cause excitante et celui où le derme réagit. 

On peut du reste constater des modifications chimiques des tissus après 
Une irritation un peu forte. L'auteur place sur son bras un vésicatoire à 
la cantharidine, puis prend 4 tubes contenant chacun 3 centim. cubes 
d'une solution de gélatine à 10 p. 100 dans l’eau distillée. Dans le premier 
il met la sérosité épanchée, dans le 2e une partie de l’épiderme soulevé 
Par la vésication, dans le 3e il met le reste de l’épiderme après lavoir 
laissé quelques minutes dans l'alcool absolu, le 4° tube sert de témoin. 
Les 4 tubes sont placés pendant vingt-deux heures dans l’étuve à 350, puis 
refroidis. Tous font prise à l'exception du second qui contient la première 
Portion de l’épiderme soulevé. Dans celui-là la gélatine a été peptonisée et 
reste liquide. 

Par conséquent, sous l'influence de l’irritation l'épiderme a sécrété un 
ferment protéolytique qui est détruit par l'alcool. 

r On peut considérer la phlyctène comme formée par un épiderme super- 
ficiel chargé d’un ferment très actif, par une couche profonde d'épiderme 
resté normal, enfin par une couche de sérosité séparant ces deux cou- 
Ches et isolant celle qui contient des produits nuisibles. Le processus se 
ramène à ces trois termes : 1° Agent irritant extrinsèque ; 2° altération 
des cellules épidermiques ; 3° réaction dermique qui a pour but de neu- 
traliser, de détruire ou d’expulser l'agent irritant. 
V. — L'eczéma ne peut pas être considéré comme une entité morbide. 
Il n’est pas le résultat constant et toujours semblable à lui-même de 
“action d’un agent déterminé et unique. 
à Une foule d'agents irritants produisent tout autre chose que de 
l'eczéma et l'eczéma peut être le résultat d’irritations très diverses. 

L'examen microscopique du début de l’eczéma, se traduisant par un 
Point squameux, montre des altérations profondes de la nutrition des cel- 
lules épidermiques caractérisées surtout par l’exagération du processus 
d'assimilation. Dans la couche épineuse les noyaux sont plus actifs 
et plus nombreux ; dans la couche cornée, la désassimilation est moins 
active et les cellules conservent leur noyau, les phénomènes dermiques 
G se traduisent guère que par leurs résultats, c'est-à-dire un peu 

œdème intercellulaire dans l’épiderme. 

Les symptômes de l’eczéma sont simplement ceux de la réaction der- 
Mique à des altérations antérieures de l’épiderme, lesquelles sont l'essence 
même de la maladie et constituent le stade préinflammatoire de la mala- 
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die. L’eczéma ne diffère pas essentiellement de la plupart des dermites 
dans lesquelles on retrouve le même processus. 

VI. — En laissant de côté les champignons filamenteux qui, de l'avis 
unanime, ne jouent aucun rôle dans l’eczéma, on peut diviser les bacté- 
ries de la peau en trois groupes : les saprophytes, les parasites, puis les 
parasites facultatifs. Ce dernier est le groupe le plus nombreux, il con- 
tient le bacille tuberculeux, le streptocoque de l’érysipèle, et probable- 
ment les microbes pyogènes et le morocoque. Il est difficile d’assigner 
une place au micro-bacille de la séborrhée de Sabouraud, au microcoque 
de la pelade (Vaillard et Vincent) et aux bactéries observées dans certai- 
nes maladies des cheveux. 

Parmi les saprophytes on peut placer la spore de Malassez. Roberts 
Pa trouvée dans les circonstances les plus diverses, mais surtout dans les 
sécrétions humides ou grasses de la peau et même dans le mucus nasal, 
dans les sécrétions grasses du méat urinaire, dans la gaine interne des 
poils d’un cas de folliculite suppurative trichophytique. 

Le morocoque présente un intérêt particulier, en raison du rôle que lui 
a attribué Unna. On le trouve à peu près constamment dans les mêmes 
circonstances que la spore de Malassez. 

Les arguments que donne Unna en faveur de son rôle unique ou pré- 
pondérant dans l’eczéma ne sont pas convaincants. 

On peut bien par l’inoculation de cultures du morocoque déterminer 
une certaine irritation de la peau, mais on n’a jamais pu par l’inoculation 
du morocoque, produire sur une peau saine un eczéma envahissant et 
évoluant pour son compte. 

VII. — Il est impossible de dresser un catalogue des causes immé- 
diates de l’eczéma en raison des multiples différences individuelles. D’une 
façon générale l'eczéma est produit par un irritant épidermique, mais cet 
irritant n’agit presque jamais d’une façon isolée. Il faut qu'il y ait une 
altération fonctionnelle des cellules épidermiques, d’ordre circulatoire ou 
nerveux. W. D. 

De l’eczéma séborrhéique d’'Unna comme maladie de famille. 
Contribution clinico-Statistique à la doctrine de l’eczéma basée 
sur la pratique d’un médecin de la famille (Ueber das Eczema 
Seborrhoïicum als Familienkrankheït. Ein klinisch-statistischer Beitrag 
aus der hausärztlichen Praxis zur Lehre vom Ekzem), par Bonne-KLEIN 
FLorrsecx. Monatshefte f. prakt. Dermatologie, 1899, t. XXIX, p. 153. 

Depuis plus de dix ans, F. a constaté dans sa pratique familiale que 
l'apparition de l’eczéma, dans un très grand nombre de familles, coïncide 
avec l'apparition de nombreuses affections des territoires les plus diffé- 
rents des muqueuses, non seulement de l’eczéma du bord libre des pau- 
pières et de la conjonctive, mais aussi de celui des voies digestives. 

La statistique suivante, non seulement confirme, mais élargit encore la 
portée des théories de Unna sur l’eczéma séborrhéique et permet de 
considérer l’eczéma séborrhéique comme la basé d’une des constitutions 
familiales les plus fréquentes ; F. la désigne sous le nom d’eczémateuse, 
et non seulement elle comprend, mais encore elle explique, quant à leu” 
pathogénie, les constitutions dites scrofuleuse, adénoïde, lymphatique, etc- 
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Flottbeck, dans 60 familles, a pu constater que 35 fois la mère et 25 fois 
le père étaient atteints d’eczéma, 18 malades avaient des dents si mau- 
Vaises qu’ils étaient obligés de porter des dentiers. Les malades fortunés 
avaient gardé en bon état leurs nombreux plombages; sauf de rares 
exceptions, chez tous les enfants de ces familles (169) il existait une variété 
quelconque d'eczéma, squames du cuir chevelu, eczéma croûteux, dartre 
Produite par un vent violent « Windflechte » à la face, souvent sous forme 
de plaques d’eczéma au genou ou au niveau du tibia. 

Sur ces 169 enfants, 106 étaient atteints d’une affection nasale quel- 
Conque, enchifrènement, voix nasillarde, épistaxis, coryza, la plupart de 
VYégétations pharyngo-nasales, en général ‘epérées; 50 étaient sujets au 
Catarrhe pulmonaire, quelques-uns à l'asthme ; 44 avaient des troubles de 
l’estomac, 51 étaient prédisposés à des amygdalites à récidives plus ou 
moins fréquentes. A. Dovon. 

De la guérison des eczémas chroniques des nourrissons et 
des enfants par l'arsenic (Ueber die Heilung von chronischen) Ekze- 
men des Säuglings-und Kindesalters durch Arsenik), par NEUBERGER, 
Archiv f. Dermatol. u. Syphilis, 1899, t. XLVII, p. 195. 

N. a souvent obtenu des résultats très favorables, dans les eczémas 
Chroniques les plus différents des enfants, par Pusage interne de l’arsenic 
en dehors de tout traitement local. 

Il donne à des enfants de 2 ans et au-dessus, pendant une à deux semaines, 
Chaque jour, après le repas de midi, dans du lait, 1 goutte d'un mélange 
à parties égales de liqueur de Fowler et d’eau distillée. 

Dans la troisième et quatrième semaine, il porte la dose à 2 ou 3 gouttes 
et arrive graduellement avec des intervalles analogues jusqu'à 6 et 
T gouttes. Plus tard, après la guérison, il diminue de nouveau les doses. 
Chez les nourrissons et les enfants au-dessous de 2 ans, il prescrit 
d’abord 1 goutte et arrive peu à peu à 5 gouttes (dose maxima) d’une 
Solution de: solution de Fowler, 1 gr. 5 ; eau distillée, 3 gr. 5. 

Les petits malades supportent bien l'arsenic, et il n’a presque jamais 
observé d'effets désagréables. 

La durée du traitement est souvent très longue. Ce n'est que de la 
troisième à la cinquième semaine que le prurit commence à diminuer 
lentement et en même temps les symptômes cliniques disparaissent. De 
la Sixième à la huitième semaine, on constate, correspondant à l’augmen- 
lation de l’arsenic, une régression plus rapide du processus morbide jus- 
qu’à la guérison complète. Souvent il survient, après une amélioration 
notable de l’eczéma, des exacerbations ou des récidives; il faut s’y attendre 
et continuer le même traitement pour arriver au résultat final: A. Dovon. 

Péritolliculite suppurative et végétations frambæsiformes en 
Connexion avec l’eczéma (Perifolliculitis suppurativa und frambæsi- 
forme Vegetationen im Anschlusse an Eczem), par A. Huser (Archiv f. 
Dermatol. u. Syphilis, 1899, t. XLIX, p. 57. 

H. a observé chez une jeune fille, comme complication d’un eczéma 
Sénéralisé intense, une périfolliculite suppurative et des végétations fram- 
bæsiformes. 

Ces lésions secondaires ont été vraisemblablement provoquées par des 
microbes pyogènes chez un sujet prédisposé. 
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Leur lésion élémentaire est une périfolliculite pustuleuse ; les végétations 
proviennent de la nécrose de ces effloresceuces et de la confluence en forme 
de cercle de plusieurs de ces efflorescences. 

Le pronostic de cette complication est incontestablement favorable, 
autant qu'on peut être autorisé à le déduire de l’évolution clinique d’un 
seul cas. 

Les végétations, abandonnées à elles-mêmes, ont une tendance illimitée 
à se multiplier ; traitées régulièrement (par l’antisepsie), elles guérissent 
presque sans laisser de traces en très peu de temps. A. Doxon. 
Épithélioma cutané. 

Traitement de l’épithélioma cutané par la mixture arseni- 
cale de Cerny et Trunecek (Sulla cura dell’ epitelioma cutaneo con 
la miscela arsenicale di Cerny e Trunecek), par V. Miser. Giornale italiano 
delle malattie veneree e della pelle, 1898, p. 615. 

M. rapporte 3 cas favorables à la méthode de Cerny et Trunecek. 

1. — Femme de 60 ans, atteinte d’un épithélioma ulcéré de la joue, 
mesurant 2 centimètres sur 2,5 et atteignant une partie .du nez. Cicatrisa- 
tion complète qui persistait sans trace de récidive au moment de la mort 
de la malade, survenue onze mois après le traitement. 

2. — Femme de 74 ans, ayant dans le sillon naso-génien gauche une 
ulcération de la largeur d’une pièce de 2 centimes; badigeonnages avec la 
solution au 50° pendant quinze jours, cicatrisation complète, qui persis- 
tait encore au bout de neuf mois. £ 

3.— Homme de 54 ans, porteur de nombreux kératomes séniles de 
la face et d’une tumeur aplatie du diamètre d’une pièce de deux francs 
sur la joue droite au voisinage immédiat de la paupière, avec ulcéra- 
tion de sa partie centrale, Après raclage de la surface, badigeonnages 
avec une solution au 50° et applications prolongées de cette même 
solution. Cicatrisation complète au bout de six semaines environ. Au bout 
de trois mois, la cicatrice est à peine visible. GU 

Des formes de cancer justiciables des applications arseni- 
cales, par Cerny et TRUNECEK. Semaine médicale, 22 mars 1899, p. 97. 

C. et T. reviennent sur la méthode de traitement des tumeurs malignes 
qu’ils ont fait connaître et en précisent les indications. Ils montrent que 
la curabilité du cancer par ce procédé dépend, d’une part, du degré d’évo- 
lution de la néoplasie et, d’autre part, de son siège. En ce qui concerne 
la première condition, il est nécessaire que les ganglions lymphatiques ne 
soient pas indurés ; quant à la deuxième, il faut que l'application du 
topique soit réalisable : tel est le cas pour tous les cancers non récidivés 
de la peau, quelle que soit leur étendue, pour les cancers du conduit 
auditif externe, des lèvres et de la muqueuse buccale dans les parties 
accessibles au traitement, ainsi que pour les lésions cancéreuses non 
avancées au larynx. Ce procédé est seul applicable dans les larges altéra- 
tions néoplasiques de la tête où une intervention sanglante nécessiterait 
des délabrements trop étendus pouvant compromettre la vie du malade. 
Dans d’autres cas, l’intervention chirurgicale et les applications arseni- 
cales sont aussi bien praticables : il faut alors laisser le choix au malade 
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Où au médecin. Les applications arsenicales ont le grand avantage de 
déceler et d’atteindre les plus minimes vestiges de néoplasie que l’opéra- 
tion ne peut pas toujours enlever, de ne pas provoquer d’hémorrhagies. 
Elles sont surtout indiquées dans le cancer de la face, et notamment dans 
celui des paupières, du nez, des oreilles, des lèvres. Dans tous les cas 
Soignés et déclarés guéris par G. et T., cette guérison s’est maintenue. 
La durée du traitement est d'autant moindre que les lésions sont déjà 
exulcérées, et l’action du topique est plus accentuée dans les formes 
embryonnaires de néoplasmes que dans les variétés adultes avec trans- 
formation des éléments cellulaires en cellules kératinisées et en nodules 
Cornés ; c’est pourquoi le remède agit quelquefois très lentement sur la 
Surface du néoplasme, dont les cellules sont adultes. 

Le topique agit en déshydratant les éléments cellulaires par son alcool, 
en les coagulant par l’arsenic ; le tissu conjonctif subit, du fait du topique, 
une dégénérescence de ses cellules et devient le siège d’une exsudation 
Séreuse qui détermine à son tour des altérations dans les cellules épithé- 
liales momifiées par l'arsenic. G. T. 


Érythrodermies. 


Dermatite exfoliative des nouveau-nés (Ein Beitrag zur Kennt- 
nis der Dermatitis exfoliativa neonatorum Ritter), par WINTERNITZ. Archiv 
J. Dermatol. u. Syphilis, 1898, t. XLIV, p. 397. 

W. rapporte trois cas de cette maladie. Dans un de ces cas, on a exa- 
miné le sang au pointde vue bactériologique et dans les deux autres on a 
étudié histologiquement la peau malade. 

Dans un cas de dermatite exfoliatrice des nouveau-nés, qui évolua 
avec fièvre, la culture, vraisemblablement du sang, donna à deux reprises 
différentes des staphylocoques (blanc et doré) ; après la guérison du 
Processus, la culture resta stérile. L'examen histologique confirma les 
résultats constatés par Bœck, relativement à la dilatation des vaisseaux 
(et à la congestion) dans le chorion, et montra ensuite un œdème intense 
dans le chorion avec les phénomènes consécutifs, tels que la dilatation des 
Vaisseaux lymphatiques, coloration défectueuse des fibres élastiques, 
enfin exfoliation et chute de l'épiderme, etc., qui porte principalement sur 
Ses couches les plus superficielles, mais aussi dans une proportion 
moindre, sur sa totalité. 

Aussi, les opinions exprimées, relativement à la dermatite exfoliatrice 
des nouveau-nés, qui a été considérée comme concernant l’augmenta- 
tion de Pexfoliation physiologique de l'épiderme des nourrissons (Kaposi) 
Ou comme un trouble de nutrition des couches les plus supérieures non 
vasculaires (Caspary), paraissent-elles à W. devoir être modifiées ; il 
regarde l’exfoliation épidermique comme pathologique et place l’origine 
des lésions dans les couches vasculaires. A. Dovon. 

Érythrodermie polymorphe (Sopra un caso di eritrodermia poli- 
morfa), par E. Dacco. Giornale italiano delle malatie veneree e della pelle, 
1898, p. 175. 

Femme de 22 ans, prise, après quelques jours de malaise, d’une éruption 
ayant débuté par les membres inférieurs, puis le tronc, et caractérisée au 
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début par des taches rouges et arrondies. Au bout de quelques jours, 
l'affection, qui respecte la tête et le cou, occupe le côté de l’extension des 
membres supérieurs, les parties antérieures et latérales du tronc et la 
presque totalité des membres inférieurs, est constituée par des surfaces 
d’un rouge vif presque uniforme, bien délimitées, disparaissant par la 
pression et séparées par des taches blanches irrégulières. Sur les plaques 
rouges on voit de nombreuses vésicules de dimensions assez variables, 
mais pour la plupart petites et disposées sans ordre, se confondant sou- 
vent les unes avec les autres et contenant un liquide un peu trouble. 
L’éruption rappelle, en un mot, l’hydrargyrie vésiculeuse aiguë. Il y a 
un léger degré d'infiltration des parties atteintes. Comme troubles sub- 
jectifs, on ne constate qu’une légère sensation de chaleur au niveau des 
parties atteintes, un peu de malaise général, de l’inappétence, mais pas de 
fièvre. Les jours suivants, on voit se développer des éléments arrondis du 
diamètre d’une pièce de 1 centime à celui d’une pièce de 10 centimes et 
rappelant l’aspect des taches de l’érythème polymorphe. Puis, au bout de 
huitjours, se développent de nouveauxéléments vésiculeux qui se disposent 
en groupes, sont plus volumineux, remplis d’un liquide plus clair que 
les précédents et dont quelques-uns atteignent le volume d’une bulle ; de 
ces bulles, les unes résultent de la fusion de plusieurs éléments voisins, 
tandis que d’autres sont arrondies et se sont évidemment développées 
sous la forme bulleuse d'emblée; les vésicules herpétiformes occupentles 
4membres et sont presque uniquement disposées du côté de la flexion, 
elles sont assez rares sur le tronc et sont disposées d’une façon régulière- 
ment symétrique. La semaine suivante, l’état général du malade 
s’aggrava, toutes les régions restées saines jusqu'alors furent enva- 
hies, il se produisit de nombreuses lésions vésiculeuses et ‘phlycté- 
nulaires à contenu séro-sanguinolent et, en dehors des éléments, des 
hémorrhagies punctiformes et lenticulaires, des bulles dans la bouche et 
sur le pharynx, en même temps que des phénomènes généraux à forme 
typhoïde et des accès de fièvre avec frissons intenses. Au bout de 10 jours 
environ, les phénomènes locaux et généraux s’amendèrent, mais ne ces- 
sèrent complètement qu'un mois plus tard, l’affection datant, au moment 
de la cessation des lésions cutanées, de deux mois et demi. L’affection se ter- 
mina par une abondante desquamation à type foliacé. L'examen du 
sang, fait dans la dernière période de la maladie, ne fit pas constater 
d'augmentation du nombre des éosinophiles. L'examen des urines, répété 
à plusieurs reprises, montra constamment l'absence d’albumine, elles 
renfermaient un excès d'acide phosphorique, de substances aromatiques 
et une grande quantité d’indican pendant toute la période d’état de la ma- 
ladie. 

C. Pellizzari, dans le service duquel cette malade a été observée, fait 
remarquer que le cas ne rentre dans aucun des cadres classiques, et 
qu'on y trouve des caractères appartenant à des dermatoses très diffé- 
rentes (dermatite de Dubring, dermatite exfoliatrice, etc.) Les cas de ce 
genre montrent combien sont conventionnelles les classifications morpho- 
logiques . D.,se basant sur les résultats de l’analyse des urines, pense 
qu'il s’agit d’une auto-intoxication d’origine intestinale. G Ta 
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Impétigo. 

Contribution à l'étude bactériologique de l’impétigo, par Marié 
Davy. Archives de médecine des enfants, mai 1899, p. 257. 

M. D. a étudié 46 cas d’impétigo chez des enfants en procédant chaque 
fois à l'examen direct, aux cultures et à l’inoculation sur le bras du sujet. 
Dans 20 cas, ils’agissait de pustules fraîches, dans 10 cas de pustules cou- 
vertes de croûtes plus oumoins épaisses et, dans les 16 autres cas, l'examen 
a porté sur les bords des croûtes et des pustules. Dans les cas où l’examen 
a porté sur le centre des pustules, les cultures ont toujours révélé la pré- 
sence du streptocoque pur; bien que l'examen direct wait généralement 
montré que des cocci et des diplococci, ces cocci et diplococci ont le même 
aspect et le même diamètre que ceux qu’on trouve dans les chaînettes. 
Dans ces cas l’inoculation reproduit toujours la pustule caractéristique ou 
reste sans effet, la pustule inoculée reproduit les mêmes caractères de cul- 
ture et-d'examen quela pustule initiale. Lorsque la prise est faite sur les 
bords de la pustule, les cultures révèlent rarement la présence du strep- 
tocoque et ses colonies sont rapidement envahies par les colonies de sta- 
phylocoques qui s’y trouvent toujours et en plus grand nombre; l'examen 
direct montre des amas et des cocci et diplococci de plus grand diamètre 
que celui des éléments des chaïînettes. Les streptocoques trouvés dans 
toutes les lésions sont très peu virulents et leur développement est extré- 
mement lent, souvent même ils ne se développent pas sur les milieux de 
Culture, tandis que les staphylocoques trouvés dans certains cas se déve- 
loppent très rapidement et d’une façon luxuriante. 

M. D. conclut de ces recherches que le micro-organisme de l’impétigo 
est un streptocoque à courtes chaînettes, que ce streptocoque est le seul 
agent d'infection et qu'il n’y a pas d'association microbienne ; que les 
Staphylocoques ne se rencontrent dans l’impétigo que comme éléments 
accidentels inactifs ou comme lésion greffée accidentellement sur la pre- 
mière, mais distincte. IL n’a pas recherché si ce streptocoque est une 
espèce distincte, spécifique de l'impétigo, mais il est plus disposé à voir 
dans ce micro-organisme un streptocoque atténué et pouvant retrouver sa 
virulence et causer d’autres lésions. G.T. 


Lipomatose. 


Lipomatose monstrueuse principalement localisée à la partie 
Sous-diaphragmatique du corps, par Darriques et Bonneau. Nouvelle 
Iconographie de la Salpêtrière, mai 1899, p. 216. 

Femme de 47 ans, ayant toujours été grasse (pesait 220 livres à 24 ans), 
présentant depuis sa2° grossesse, survenue à l’âge de 25 ans (ses deux en- 
fants sont très gras, mais le 2°, plus gros que l'aîné, pesait à l’âge de 21 
ans 300 kilogrammes), un embonpoint qui a augmenté progressivement. 
Actuellement, la malade pèse 180 kilogrammes, mais elle a pesé, il y a 
5 ans 295 kilog. Les jambes et les cuisses sont le siège principal de l’adi- 
pose qui y présente la disposition générale de l’éléphantiasis ; la région 
lombaire est également le siège d’une adipose énorme, ainsi que les ré- 
gions anale et vulvaire qui sont absolument dissimulées dans un amas 
de graisse ;la paroi abdominale et surtout l’ombilic sont,ainsi que les seins, 
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infiltrés de graisse. La face et la partie supérieure du tronc sont respec- 
tées ; aux membres supérieurs, on ne trouve que deux masses lipoma- 
teuses appendues à la racinedes bras. G E 


Lupus. 


Traitement externe du lupus (Eine neue Lupusbehandlung durch 
innere Medikation), par A. PurLipeson. Dermatolog. Zeitschrift, 1899, p. 289. 

P. a employé le fluorure de sodium sous forme de pilules, à la dose d’un 
décigramme, trois fois chaque jour, dans un peu de lait, après le repas. 

Il a lui-même pris un jour 0,60 centigrammes de fluorure de sodium, 
sans éprouver d’autres malaises que des nausées. Il a également essayé 
les injections sous-cutanées à la dose de 0,01 à 0,03 centigrammes: il 
s'injecta ensuite 0,01 centigramme dans la cuisse, il en résulta un infiltrat 
très douloureux avec cicatrice consécutive légèrement déprimée. 

En somme, le fluorure de sodium, administré à l’intérieur, exerce une 
action curative sur le lupus. 

Les malaises qu’il détermine sur l’estomac sont tels que la dose néces- 
saire (0,1 décigramme trois fois par jour) ne peut pas être continuée 
jusqu’à guérison complète. 

Il faut donc conseiller la préparation organique de fluor qui est tout à 
la fois bien tolérée et efficace : para-fluor-benzoate de soude à la dose de 
50 centigrammes trois fois par jour. 

Si cette préparation ne doit pas amener une guérison définitive — il 
n'y a pas encore de cas de guérison — elle mérite, comme elle ne produit 
pas d’aggravation, d’être employée dans le lupus. A. Doyon. 

Action de la tuberculine R. sur le tissu lupique (Untersuchun- 
gen ueber die Wirkung der Tuberkulin R. auf lupüses Gewebe), par 
L. Warrscu. Archiv f. Dermatol. u. Syphilis, 1898, t. XLIV, p. 358. 

Les réactions locales surviennent environ quatre à six heures (souvent 
même plus tard) après l'injection et varient comme étendue, intensité et 
durée ; elles présentent nettement le caractère d’une inflammation 
récente du foyer lupique caractérisée par de la rougeur, une plus grande 
turgescence et une exsudation évidente à la surface. 

Les phénomènes de régression se traduisent : dans les foyers lupiques 
superficiels et ulcérés, par la dessiccation des exsudats sous forme de 
croûtes ét par l’épidermisation ; dans les foyers lupiques isolés, par leur 
affaissement graduel dans ces foyers, au point que surtout dans les cas de 
lupus serpigineux, les infiltrats saillants ont formé des bourrelets ne 
dépassant plus le niveau de la peau saine ou cicatrisée; dans les autres 
foyers, par la formation d’une dépression en forme d’ombilic. Malgré 
l'amélioration survenue dans les granulations isolées, disséminées dans la 
peau saine et dans les nodosités encastrées dans des cicatrices, W. n’a 
jamais observé la guérison complète du processus. 

Après avoir exposé en détail les résultats de l'examen microscopique, 
W. cherche à expliquer, d’après les travaux qui ont été publiés sur cette 
question, l’action de la tuberculine. 

Les effets négatifs de la nouvelle tuberculine démontrent qu'on doit 
être très sceptique dans l’application à l’homme des résultats de Pexpéri- 
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mentation chez les animaux et dans les conclusions par analogie qui en 
sont déduites et que la maladie produite par injection chez les animaux 
ne peut être considérée comme équivalente à la maladie résultant de lin- 
fection chez l’homme. A. Doyon. 


Parasites animaux divers de la peau. 


Cas d’œstre humain (A case of œstrus hominis), par Max Herzoc. 
Medical News, 4 mars 1899, p. 268. 

Une petite fille de 4 ans, habitant Duncan, dans les territoires indiens, 
avait, depuis quelques semaines.un peu de fièvre et dela diarrhée ; depuis 
quelques jours, sur le côté droit du ventre un point douloureux rouge et 
induré qui est bientôt surmonté d'une pustule. En ouvrant cette pustule, 
le 26 décembre dernier, on découvrit un ver qui fut adressé au Dr Salmon, 
chef du bureau de zootechnique au ministère de l’agriculture. Salmon croit 
qu'il s’agit d’une très jeune larve d’ Hypoderma lineata. W.D. 

Chique. (The jigger or chigoe pest), par Cores. Indian medical Gazette, 
mai 1899, p. 160. 

L'Afrique est presque toute infectée par la chique, bien que l'importation 
en soit toute récente, et postérieure à 1850. Elle fut portée à Ambriz par un 
navire venant du Brésil avec un lest de sable ; depuis lors elle a envahi 
le bassin du Congo, lentement d’abord, puis de plus en plus vite, gagnant 
plus d’une centaine de milles chaque année. La chique a traversé 
tout le continent Africain avec les explorateurs et les caravanes et elle 
aura atteint la colonie du Cap en 1900. 

Les désordres qu’elle cause sont effroyables. Decle a vu la moitié d’une 
garnison hors de service par la chique ; dans certains villages, la popula- 
tion souffrait de la faim parce que tous les pieds étaient abîmés par les 
ulcères de chique. Les indigènes ne connaissent pas encore la maladie et 
se laissent envahir à ce point que Decle a vu extraire 280 chiques d’un 
seul individu. 

Malgré les relations fréquentes entre l'Inde d’une part, l'Afrique et l’'Amé- 
rique centrale d'autre part, la chique n’a pas encore été signalée; mais il y 
a là un danger très réel, d'autant plus que l’auteur ne voit pas comment on 
pourrait sen défendre. La meilleure protection est due à ce fait que la 
chique ne prospère que dans les pays sablonneux et que dans l’Inde les 
principaux ports de débarquement sont tous dans des régions maré- 
cageuses. W. D. 

Des mesures à prendre contre les moustiques, par LAVERAN. 
Revue générale de clinique et de thérapeutique, 29 avril 1899, p. 257. 

Les troubles souvent très pénibles que provoquent les moustiques, 
mais surtout le rôle qu’ils jouent dans la transmission de la filariose et du 
paludisme, obligent à prendre des mesures pour se protéger contre ces 
parasites. 

Le développement des moustiques nécessite la présence d’eau stagnante 
sur laquelle ils déposent leurs œufs et dans laquelle vivent leurs larves ; 
ces œufs et larves peuvent cependant vivre pendant un certain temps 
dans la terre simplement humide. Les moustiques fuient en général la 
lumière du jour et se cachent pendant la journée dans le feuillage et dans 


902 REVUE DES PUBLICATIONS PÉRIODIQUES 








des lieux obscurs ; ils se tiennent près du sol et s'élèvent peu; ils dispa- 
raissent sur les hauteurs et se cachent lorsque Pair est agité; ils disparais- 
sent des localités qui sont sans cesse balayées par le vent. La plupart sont 
plus actifs la nuit que le jour ; il y a cependant quelques espèces diurnes. 

Les mesures à prendre pour détruire les moustiques dans une localité 
consistent surtout à supprimer les eaux stagnantes au moyen de drainages, 
ou, sur le bord des rivières, par l'établissement de digues qui empêchent 
la formation de mares sur leurs bords, à faire dans de bonnes conditions 
des plantations d’arbres qui dessèchent le sol et n’empêchent pas l'accès 
de la lumière et des courants atmosphériques, par exemple des planta- 
tions de pins et d’eucalyptus, ce dernier arbre paraît de plus éloigner les 
moustiques par son odeur. On a proposé également d'étendre du pétrole 
en couches très minces à la surface des nappes d’eau, le pétrole asphy- 
xiant les larves lorsqu’elles viennent respirer à la surface de l’eau. Les 
poissons détruisant beaucoup de larves de moustiques, il est indiqué d’en- 
tretenir des poissons dans les pièces d’eau à la surface desquelles il 
existe des moustiques. 

Les mesures propres à protéger les individus contre les piqûres de 
moustiques comprennent d’abord le choix de l'habitation: on habitera de 
préférence les hauteurs et les parties élevées des villes et on se logera aux 
étages plutôt qu’au rez-de-chaussée, on éviterales maisons situées à proxi- 
mité des cours d’eau à bords fangeux et surtout des marais. Dans les 
villes, on habitera plutôt les quartiers centraux et, dans la campagne, 
les hauteurs dénudées ou du moins couvertes seulement d'arbres clairse- 
més qui n'empêchent pas la circulation de lair et n’ont pas besoin d’être 
arrosés sans cesse: les pins, les eucalyptus sont à conseiller, ainsi que 
les ricins qui, plantés autour des maisons en Égypte, éloignent les mous- 
tiques. A la campagne, on peut se protéger en plaçant, à une certaine dis- 
tance des maisons, des lampes sur des assiettes remplies de pétrole : la 
lumière attire les moustiques qui tombent dans les assiettes et sont tués 
par le pétrole; on peut encore placer une de ces lampes dans une pièce 
voisine de la chambre à coucher, en ayant soin de fermer de bonne heure 
les fenêtres de cette dernière et de ne pas y laisser de lumière. L'emploi 
de voiles pour couvrir le visage et de gants n’a qu’une efficacité relative 
et n’est pas possible dans les pays chauds. Les moustiquaires sont très 
utiles quand ils sont bien disposés et bien entretenus. On peut encore se 
débarrasser des moustiques en faisant brûler du pyrèthre et en balayant 
les moustiques tués ainsi et tombés par terre. On a proposé encore un 
grand nombre de procédés, tels que les onctions ou les lotions avec 
l'huile de pétrole, avec l’eau de goudron, avec l’infusion de triticum repens, 
l’infusion de quassia, l’essence d’eucalyptus, la vaseline camphrée, la 
naphtaline dissoute dans la vaseline liquide. La plupart de ces substances 
ont une odeur désagréable qui limite leur emploi. GTI 


Pemphigus. 


Condylomatose pemphigoïde maligne (Ueber Condylomatosis 
pemphigoïdes maligna (Pemphigus vegetans), par P. Tommasou. Archiv 
f. Dermatol. u. Syphihs, 1898, t. XLIV, p. 325. 
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La question du pemphigus végétant a encore fait un peu de progrès 
pour différentes raisons dont les deux principales seraient, selon T., les 
Suivantes : 

On n’a pas encore une notion précise sur la valeur qu’on doit attribuer 
au mot pemphigus. D'autre part, sous l'étiquette de pemphigus végétant, 
on a réuni et on persiste à réunir et à confondre des cas très différents. 

Relativement au mot pemphigus on est arrivé, il est vrai, à affirmer avec 
Kaposi que le pemphigus est une conception clinique claire; et partant 
de là à généraliser cette expression, à savoir que le pemphigus est une 
unité morbide ou une maladie spéciale, il n’y a à vrai dire qu'un pas. Mais 
en réalité jusqu’à présent le mot pemphigus ne signifie pas autre chose 
qu'une forme élémentaire déterminée d’une éruption cutanée, et ceci est 
vraiment regrettable parce que le mot bulle pourrait suffire. 

Il faudrait séparer du pemphigus toutes les dermatoses bulleuses vési- 
culeuses et vésico-pustuleuses. Ainsi que T. l'a déjà expliqué dans un 
autre travail, « Pemfigo e Pemfigoïdi », il reste encore un très grand 
nombre de cas qui nous indiquent la présence d'une dermatose qui est 
d'origine autotoxique incontestable, grave au plus haut degré, de type 
tantôt principalement, tantôt exclusivement bulleux, spéciale à la peau et 
aux muqueuses, à marche parfois rapide, d'autres fois lente, et dont la 
terminaison jusqu’à présent est presque toujours fatale. Ces très nombreux 
Cas sont précisément ceux auxquels, en raison de leurs caractères objec- 
tifs et de leur évolution typique, tous les dermatologistes donnent le nom 
de pemphigus vulgaire ou de pemphigus chronique, ou encore de pem- 
Phigus malin. 

Pour désigner le pemphigus végétant, l’auteur a choisi la dénomination 
de condylomatose pemphigoïde, car le mot condylomatose est celui qui 
rend le mieux le caractère des végétations, et même Neumann, Müller, 
Kübner, ete. Pont employée déjà fréquemment dans leurs descriptions ; en 
outre, le mot pemphigoïde est celui qui rappelle le mieux, morphologi- 
quement comme étiologiquement, la parenté rapprochée avec le pem- 
Phigus, tout en excluant en même temps toute identité avec lui. 

Selon Tommasoli, le pemphigus végétant ne serait pas un pemphigus 
Pour les raisons suivantes: 

Avant tout, les lésions prémonitoires ou prodromiques et cette espèce de 
Période d’incubation plus ou moins longue différencient la condylomatose 
Pemphigoïde du pemphigus. Il en est de même du siège différent des 
Premières manifestations de ces deux dermatoses. 

Il faut tenir compte du peu de valeur qu’on peut attribuer à l’éruption 
bulleuse. La lésion élémentaire, vésicule ou bulle suivant sa grosseur, 
Se produit facilement sous l'influence d’une cause externe (piqûres de 
mouches, contact d'une feuille d’ortie, application d’emplâtres vésicants), 
Comme cause interne il suffit pour la provoquer d'une intoxication médi- 
Camenteuse microbienne ou d’une auto-intoxication, quelque légère ou 
éphémère qu’elle soit. En outre, on ne peut pas contester que cette lésion 
élémentaire, à laquelle on a tort d'attribuer une plus grande impor- 
tance qu'ellene mérite, se présente en si faible abondance dans la condylo- 
matose pemphigoïde, qu'il n'y a pas lieu d'en tenir compte. 
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Dans le pemphigus vrai, les végétations n'apparaissent jamais dès les 
premiers jours, on ne les observe que plusieurs mois après l’apparition 
de la dermatose bulleuse ; en outre, les végétations ne sont jamais pré- 
bulleuses comme il peut arriver dans la condylomatose pemphigoïde, 
mais elles sont toujours post-bulleuses. Dans la condylomatose, la durée est 
habituellement plus courte et la malignité beaucoup plus caractérisée que 
dans le pemphigus. Enfin le pemphigus est plus fréquent dans le sexe 
masculin ; l’impétigo herpétiforme et la condylomatose pemphigoïde sont 
au contraire plus fréquents chez la femme. 

Après avoir indiqué toutes les dermatoses auxquelles T. donne le nom 
de pemphigoïde pour des raisons mentionnées ci-dessus et après les avoir 
divisées en deux grandes catégories, les bénignes et les malignes, il est 
d'avis qu'il faudrait ranger la condylomatose pemphigoïde dans les derma- 
toses malignes. 

Il y aurait donc lieu de la classer à côté de la dermatite polymorphe 
pemphigoïde de Duhring (dermatite herpétiforme) et de l’impétigo herpé- 
tiforme avec lesquelles elle a de si nombreux points de contact, et encore 
plus avec la dermatite pustuleuse chronique en foyers à progression excen- 
trique de Hallopeau avec laquelle elle se confond vraisemblablement. A. D- 


Pityriasis versicolore. 

Cas unique de pityriasis versicolore (A unique case of pityriasis 
versicolor), par W. Gorrueiz. Medical Record, 1° juillet 1899, p. 15, 
avec 1 photog. 

Après avoir remarqué combien est rare et même contestée la localisa- 
tion du pityriasis versicolore sur les parties découvertes, G. rapporte 
l'observation d'un médecin cubain qui l'a consulté pour des taches noi- 
res siégeantsur la paume de la main gauche depuis une quinzaine d'années, 
stationnaires depuis fort longtemps et ne s’accompagnant d'aucune sensa- 
tion subjective. L’éruption occupait le centre de la paume et s'étendait 
jusque sur le bord interne ; elle était formée de taches rondes, parfois con- 
fluentes, d’un brun-noir, légèrement squameuses. En raclant la couche 
superficielle, on mettait à nu un épiderme d'apparence normale, mais les 
taches ne tardaient pas à se reformer. L’examen microscopique des squa- 
mes enlevées par le raclage montre l'aspect typique du pityriasis versi- 
colore avec ses amas de spores et ses filaments courts, contournés, non 
ramifiés, de 5 de diamètre environ. Le parasite est extraordinairement 
abondant. Il n’y avait aucune trace de pityriasis versicolore sur les autres 
parties du corps. 

Bien que le pityriasis versicolore soit par lui-même très variable 
comme couleur, G. croit que la couleur noire du cas actuel est surtoutdueaux 
poussières et aux substances étrangères qui ont teint l’épiderme altéré, et il 
rappelle à ce sujet un cas où des taches de pityriasis versicolore du tronc 
étaient teintes en rouge vif par les vêtements que portait le maladeet res- 
sortaient nettement sur la peau normale. W. D. 


Psoriasis. 


Processus psoriasique (Ueber den psoriatischen Prozess), par BosEL- 
LINI. Monatshefte f. prakt. Dermatologie, 1899, t. XXIX, p. 301. 
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Les lésions du psoriasis sont avant tout sous la dépendance des vais- 
Seaux et plutôt de nature vaso-motrice que de nature inflammatoire pro- 
Prement dite, car non seulement l’œdème prédomine et la diapédèse est 
rare, mais ces deux symptômes se produisent çà et là par poussées dans 
toute l'étendue de certains districts ou cônes vasculaires, ou bien dans 
des espaces intermédiaires quand il s’agit de la même place ou de la même 
Plaque. 

Dans le derme on peut reconnaître, sous forme de poussées, la diapé- 
dèse dans les papilles et l'accumulation intermittente simultanée de leu- 
Cocytes dans l'épaisseur de l’épiderme ; dans ce dernier on voit des couches 
Superposées de masses épidermiques normales et altérées. | 

C'est là le point de départ des divergences d'opinions des auteurs dans 
la description anatomique du processus. 

Cet œdème entraîne une imbibition séreuse des cellules de la couche 
Muqueuse, ce qui a de nouveau pour conséquence une disparition pro- 
Sressive des fibres de protoplasma, mais il n'y a pas de formations de 
vacuoles dans l'épiderme comme dans les exsudations aiguës. La disparition 
de ces fibres de protoplasma et l'absence de kératohyaline, ainsi que la 
formation de cellules incomplètes ou semblables à de la corne (parakéra- 
tose) constituent un phénomène simultané, ou bien les fibres disparaissent 
avant la kératohyaline. 

En tenant compte de l'apparition par poussées de ces troubles vaso- 

Moteurs, ils présentent les caractères de troubles nerveux ;ils sont plutôt de 
nature centrale que périphérique. Il est difficile d'admettre que les irrita- 
tions locales soient dues à la présence de poisons ou toxines dans les vais- 
Seaux, car on ne trouve dans les parois vasculaires aucune trace de lésion 
inflammatoire, de karyokinèse ou de processus de prolifération. La 
réparation provoquée ou spontanée survient comme dans les processus 
inflammatoires actifs, et se traduit par la disparition de l’œdème, par une 
néoformation de l'épithélium dans le réseau de Malpighi, l'apparition de 
Kkératohyaline et une kératinisation normale. 
. Dans la réparation spontanée les phénomènes vaso-moteurs de nature 
Inconnue sont peut-être suspendus; l'apparition de processus inflamma- 
toires pourrait être en rapport avec ce fait que les produits d’involution 
des tissus ont des propriétés chimiotactiques positives et négatives (Bou- 
Chard). 

Tout ceci paraît appuyer la théorie du psoriasis dont le processus a été 
Considéré, dans ces derniers temps par Kuznitzky, comme une altération 
angioéréthique d’origine centrale. A. Dovon. 

Exanthème psoriasiforme et lichénoïde (Ein Fall von psoriasifor- 
mem und lichenoïdem Exanthem), par F.Pincus (Archiv für Dermatol. u. 
Syphlis, 1898, t. XLIV, p. 77. 

Ce cas concerne une femme atteinte depuis 16 ans d’une éruption qui 
S'aggrave surtout pendant la saison froide de l’année. Les parties les plus 
fortement atteintes sont le cou, la poitrine, la partie supérieure de l'ab- 

Omen, la région de la hanche et le dos. 

Le visage, le cuir chevelu, les jambes et les pieds sont indemnes. 

L’éruption est caractérisée par des foyers rouges, irrégulièrement cir- 
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conscrits, de la grosseur d’une lentille à celle d’un pois, recouverts de squa- 
mes lamelleuses tout à fait minces. Dans la région de ces foyers, le qua- 
drillage de la peau est devenu plus grossier, la peau est légèrement liché- 
nifiée. Après l'enlèvement des squames, qui sont très adhérentes, on voit 
une surface humide ne saignant que très rarement et très peu. Entre 
ces efflorescences il y a des papules non desquamatives, rouges, peu 
nombreuses, de la grosseur d’une tête d’épingle, assez nettement circons- 
crites et très saillantes au-dessus du niveau de la peau environnante. Ges 
petites papules se trouvent sur les bras, principalement sur les surfaces de 
flexion. Ce sont des papules sans squames ; plus rarement elles se trans- 
forment en efflorescences aplaties avec squames, atteignent à peine le 
volume d’une demi-lentille et dès qu’elles ont dépassé la grosseur d’une 
tête d’épingle leur sommet est recouvert de petite couche de squames. Les 
muqueuses sont intactes, pas d’engorgement ganglionnaire. Histologique- 
ment on peut distinguer trois efflorescences différentes dans la papule 
dont il a été question : 

Un district avec tendance à la kératinisation facile à distinguer de 
l'épithélium restant, mais encore adhérent par suite d’une transition 
graduelle ; le réseau de Malpighi et les parties inférieures de cette zone 
parakératosique sont envahis dans tous les sens par un essaim de leu- 
cocytes. 

Un district épithélial semblable qui s’est détaché au centre par une 
couche distincte de démarcation vers le réseau en prolifération sous- 
jacent ; à la périphérie il ressemble complètement à l’efflorescence précé- 
dente ; au centre la partie parakératosique est envahie par des leucocytes 
etun dépot de leucocytes sur sa surface, à la périphérie les leucocytes s€ 
trouvent dans l’état qui a été mentionné ci-dessus. 

Une squame cornée qui en quelques points seulement est encore en 
connexion intime avec la couche sous-jacente, mais sur la plupart des 
points en est séparée par une couche cornée compacte stratifiée d’une façon 
normale, sur sa surface il y a constamment des restes de leucocytes. 

Si on considère ces trois efflorescences comme des périodes d'une 
même série, il en ressort, comme processus, la formation d’un revêtement 
épithélial kératiniforme qui, par suite de l'augmentation de la proliféra- 
tion des cellules du corps muqueux, a été soulevé et détourné de son 
ensemble organique par une couche cornée normale nouvellement formée 
au-dessous de lui. A. Doyon. 


Purpura. 


Cas de purpura ‘de Henoch (A case of Henoch’s purpura), pa” 
C. Beare. The Practitioner, mars 1899, p. 265. 

Sous le nom de purpura de Henoch, B. désigne le syndrome constitué 
par des coliques intestinales, des arthrites, des hémorrhagies et une érup- 
tion de purpura. 

Un enfant de 11ans, bien portant jusque-là, avala un jour un sou, cette 
pièce n’a jamais été retrouvée ni dans les excreta ni dans le corps pa 
la radiographie et ne paraît pas avoir joué un rôle dans la maladie- 
Gependant c'est aussitôt après qu’il est pris d'attaques de douleurs dans 
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le ventre, chaque attaque durant 2 ou 3 jours, s’accompagnant de vomis- 
sements alimentaires_et'd'irrégularité dans les selles. Les douleurs sont 
plus vives la nuit et ne sont pas apaisées par les aliments. Au bout de 
quelques jours viennent s’y ajouter de la douleur et du gonflement du 
poignet droit et du cou-de-pied gauche, ainsi qu'une éruption de pur- 
Pura sur les cuisses, les jambes, les pieds, les coudes et les avant-bras. 
L'état général est bon et la température un peu plus basse que la nor- 
male. Pas de purpura des muqueuses, pas de gonflements des gencives. 
Guérison en trois semaines. W. D. 

Purpura infectieux au cours d’une stomatite ulcéro-membra- 
neuse; par Paczrano et L. François. Presse médicale, 26 avril 1899, p. 196. 
Fille d’une vingtaine d'années, entrée à l'hôpital dans un état fort grave 
et ne pouvant donner aucun renseignement à cause de la tuméfaction des 
lèvres et de la langue; avait eu cinq semaines auparavant un érysipèle de la 
face et du cuir chevelu. A l'entrée à hôpital, stomatite datant de quatre jours ; 
sur le thorax, les bras et les cuisses, pétéchies très abondantes, variant 
Suivant les régions de la dimension d’un pois à celle d’une pièce de 5 francs ; 
aux avant-bras et aux régions malléolaires, vastes ecchymoses absolu- 
ment contusiformes : tuméfaction prononcée de la plupart des grandes 
articulations. Malgré l'amélioration de l’état local, mort par pneumonie neuf 
jours après l'entrée à l'hôpital. A l’autopsie, cœur feuille morte, lésions 
dégénératives du foie. Les recherches bactériologiques n’ont pas donné 


de résultats précis. ca 


Séborrhée, 


De la séborrhée du corps (Duhring) et de ses rapports avec 
le psoriasis vulgaire et l’eczéma. (Die Seborrhoea corporis (Duh- 
ring) und ihr Verhältniss zur Psoriasis vulgaris und zum Ekzem), par 
L. Török (Archiv f. Dermatol. u. Syphilis, 1899, LVII, p. 69 et 203). 

Dans ce travail T. donne une description clinique de la séborrhée du 
corps (Duhring) et cherche à démontrer que cette affection mest, en rai- 
son de sa localisation et de son intensité, qu'une forme extrêmement atté- 
nuée du psoriasis vulgaire. Comme dans ces derniers temps on a prétendu 
que la séborrhée du corps (Duhring) était en rapport avec leczéma, spé- 
cialement avec l’eczéma séberrhéique d'Unna, T. expose ses opinions 
Sur l’eczéma séborrhéique de cet auteur. La séborrhée du corps (Duhring) 
à reçu les noms les plus différents : eczéma acnéique (Bazin et Lailler) ; 
Pilyriasis acnéique ou acnéiforme du sternum (Bazin) ; eczéma figuré, cir- 
cné, marginé, de quelques auteurs français (d'après Brocq) ; eczéma 
flanellaire ou de la flanelle ; lichen annulatus serpiginosus (Wilson); cir- 
Ginaria (Payne); seborrhoea papulosa s. lichenoides (Crocker); lichen 
Grcumscriptus (Wilson-Bateman) ; lichen gyratus (Biett et Cazenave) ; 
Variété atténuée de l’eezéma séborrhéique d’Unna ; flannel rash, lichen 
acnéique, lichen circinnatus (Weyl) ; lichen marginatus . 

Tous les dermatologistes, sauf quelques auteurs anciens, sont aujour- 
Thuni complètement d'accord sur la description dermographique de la 
Maladie. La lésion initiale est constituée par une élevure, très souvent fol- 
liculaire, miliaire, arrondie, hyperhémique, rouge pâle et légèrement 
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œdémateuse, dont le sommet est recouvert d’une mince squamule blanc 
sale ou grisâtre, souvent à peine visible. Si on détache cette squame 
il se produit une hémorrhagie punctiforme. Quand cette élevure dé- 
passe le volume d’une tête d’épingle, le centre est souvent légèrement 
déprimé. Les lésions ont pour siège le plus habituel les régions sternale 
et interscapulaire ; on les découvre souvent d'une manière accidentelle, 
car elles ne déterminent pas de malaises subjectifs ; en quelques points 
seulement un léger prurit. Parfois on trouve quelques lésions au-dessus 
de la clavicule, dans les plis axillaires, dans la région scapulaire, plus 
rarement sur le front, les tempes et le cuir chevelu. 

La séborrhée du corps (Duhring) et la séborrhée huileuse affectant les 
mêmes régions coexistent souvent sur un même malade. Dans ces cas 
toute la région cutanée atteinte est recouverte d’un enduit graisseux ; les 
squamules sont grasses au toucher. Toutefois, il y a très certainement et 
même souvent des cas sans séborrhée huileuse. Les squames sont alors 
sèches, plutôt rugueuses et friables que molles. En somme, la description 
de la séborrhée des corps par T. et dont nous ne donnons ici qu’un très 
court résumé, se confond en général avec celles de la plupart des auteurs. 
T. insiste tout particulièrement sur l'existence d’une anomalie de kérati- 
nisation qui se traduit par la formation d’une couche de squames minces; 
cohérentes, sèches, un peu friables, non pulvériformes et par l’amincisse- 
ment, facile à constater cliniquement, de la couche suspapillaire de Mal- 
pighi, ce dont témoigne la prompte et facile apparition de points sangui- 
nolents après qu’on a détaché la couche des squames. L'observation vient 
done à l'appui de l'hypothèse de l'identité anatomique des lésions de la 
peau dans la séborrhée du corps et le psoriasis vulgaire. Dans les deux 
processus, les caractères cliniquement les plus saillants des lésions de la 
peau indiquent nne anomalie de kératinisation avec hyperhémie conco- 
mitante (lans laquelle il se produit un amincissement de la couche épithé- 
liale suspapillaire. 

Ces résultats de l'observation anatomo-macroscopique sont confirmés et 
complétés par l'examen histologique. Cette constatation faite par T. est, 
dans la question actuelle, d’une importance capitale, car la démonstration 
d’une étiologie commune aux deux processus, c’est-à-dire la preuve de la 
parenté par suite d’un facteur morbide commun, est impossible jusqu’à plus 
ample informé. L’agent pathogène des deux processus est encore inconnu. 

D’après T. la séborrhée du corps (Duhring) n’est qu'une variété de pso- 
riasis vulgaire de faible intensité et à localisation atypique. 

Dans la seconde partie de son travail, l’auteur examine si la séborrhée 
du corps et le psoriasis vulgaire sont en rapport avec l’eczéma et en par- 
ticulier avec l’eczéma séborrhéique d’Unna. 

De l'étude critique approfondie qu'ila entreprise ilrésulterait que le groupe 
eczéma tel qu'il a été établi par Unna, ne possède pas de bases anatomi- 
ques certaines et que, par conséquent, il est impossible de décider, d'après 
les criteriums donnés par cet auteur, si un processus quelconque appar- 
tient ou non au groupe eczéma d'Unna. Les criteriums anatomiques € 
bactériologiques qu'il a indiqués pour ses eczémas et notamment pouf 
leczéma séborrhéique, n’ont aucune valeur et par conséquent ne sauraient 
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être invoqués en faveur de la connexité de la séborrhée du corps et de 
Certaines variétés de psoriasis avec l’eczéma séborrhéique. 

T. se croit donc autorisé à déduire de ses recherches les conclusions 
Suivantes : 

1° [existence des lésions macroscopiques et microscopiques les plus 
importantes du psoriasis vulgaire permet de réunir en un seul groupe 
tous les cas typiques et atypiques de psoriasis, depuis les cas typiques 
Comme symptômes, marche et localisation jusqu'aux formes peu dévelop- 
pées, c'est-à-dire irritées, eczématisées, depuis les cas rebelles jusqu’à 
Ceux qui disparaissent facilement et à ceux à localisation atypique. Ni 
l'observation clinique, ni l'examen anatomo-pathologique ne permettent 
de découvrir un rapport étroit entre le psoriasis vulgaire et l’eczéma. 
C'est ce qu'on ne peut d’ailleurs pas espérer, side prime abord on regarde 
l'eczématisation comme un mode de réaction de la peau vis-à-vis des 
irritations. 

20 I] faut considérer la séborhée du corps (Duhring) comme une variété 
de psoriasis vulgaire moins intense et à localisation atypique. A. Doyon. 


Thérapeutique dermatologique. 


Vasogène concentré (Ueber Vasogenum spissum), par L. Lersrikow. 
Monatshefte f. prakt. Dermatologie, 1899, t. XXIX, p. 328. 

Le vasogène très concentré n’a presque été employé que comme pom- 
made mercurielle dans la cure de frictions. 

Depuis trois ans, L. l’utilise comme base de pommade, voici le résultat 
de ses recherches : 

Il est contre-indiqué dans toutes les dermatoses aiguës ou bien dans 
les formes chroniques avec processus inflammatoires intenses. 

En première ligne le vasogène concentré convient dans les hyperhémies 
par stase, avec ou sans addition de médicaments (ichtyol, sels de mer- 
Cure, etc.). 

Dans 4 cas, L. a réussi par des frictions faites chaque jour pendant tout 
lété avec du vasogène ichtyolique à 5 p. 100, à ‘empêcher lapparition 
d’engelures pendant l'automne et l’hiver. 

Dans 3 cas de prurigo vrai, L.a pu combattre avec du vasogène liantrol 
à 10 p. 100 (extrait de goudron de houille) l'épaississement de l’épithélium, 
les papules et les croûtes. 

Dans l’eczéma prurigineux, qui se rapproche du prurigo vrai, le vasogène 
concentré additionné de 10 à 20 p. 100 de liantrol a donné des résultats 
remarquables. 

Le vasogène concentré s’émulsionnant très facilement avec de l’eau, on 
Peut aussi employer le chlorure de chaux combiné avec lui. 

Si on choisit l’adeps lanae comme base de pommades hydratées, il faut 
ajouter de l'huile d'olive ou de la vaseline jaune; on peut au contraire 
Mélanger directement le vasogène sans addition d’eau et dans ces cas 
avec la solution chlorurée de calcium (5 à 10 p. 100). 

Dans 15 cas d'eczéma prurigineux généralisé, L. a obtenu la guérison 
en trois, quatre ou six semaines par des onctions avec la pommade sui- 
vante : 
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MASOSÉNE CONCERTS RAA RE 50 gr. (5 à 10 0/0) 
Solution de chlorure de chaux... ....... 50: — 

Eianirole A Anaan E ETE R 5 à 10 et 20 gr. 


Dans le traitement de l’eczéma kératoïde des mains, on peut remplacer 
avec avantage dans les pommades la vaseline par du vasogène concentré; 
dans les cas particulièrement rebelles on peut additionner de goudron ou 
de chrysarobine. 

Dans les cas persistants d’eczéma psoriasiforme et de psoriasis, le 
vasogène concentré comme véhicule pour le goudron et la chrysarobine 
rend de grands services. 

Le traitement du lichen plan est très difficile, l’auteur a prescrit dans 
10 cas la pommade suivante : 


OPEN EAN EE EEE FAR R! 
Vasogène concentré. .... SRE 22 — 
Acide phénique...... D DOG e set 10 — 
SUDDEN I A ARS RC Rares 0,3àlet2gr. 


En résumé, il faut donner la préférence au vasogène concentré comme 
base de pommade dans tous les cas où on désire obtenir une action éner- 
gique profonde, par conséquent dans les processus prurigineux, psoriasi- 
formes et lichénoïdes. A. Dovyon. 

Emploi de la pâte de zinc sulfurée additionnée de sucre dans 
la pratique dermatologique (Ueber die Verwendung der Pasta zinci 
sulfurata mit Zucker in der dermatologischen Praxis und ueber die Be- 
handlung der Sykosis subnasalis), par Menanem Hopara. Monatshefte f. 
prakt, Dermatologie, 1899, t. XXVIII, p. 449. 

Dans bon nombre des dermatoses humides, vésiculeuses, pustuleuses et 
croûteuses, par exemple dans l’impétigo vulgaire, l’ecthyma, l'impétigo 
de Bockhart, certaines variétés d’eczéma, l'herpès zoster, l’intertrigo, etc., 
H. recommande la pâte suivante : 


LE NO LINE AE Re EE RE NN ART PRR 

Vasonnent Run 2262 anne a a rie ai Hu g 
CEEE RSR A a TÉL A 10 — 
SUPOSA EEN ar REA EE PR 20 — 
SOUDE METRE ARE STE EM RE ER MERE 10 — 
Oxyde TOUT CAMES IAE PPS RE ARE RENE AT 20 — 


Cette pâte a une action très rapide sur l’épidermisation et la guérison. 
Elle lui a aussi rendu de bons services pour la cicatrisation prompte dans 
quelques processus ulcéreux, dans les différentes formes de folliculite et 
surtout dans le traitement du sycosis sous-nasal. 

Dans ce dernier cas, il l’applique jour et nuit en couches épaisses. En 
même temps il badigeonne la muqueuse nasale avec une solution de ni- 
trate d'argent de 1 à 4 p. 109, en ayant soin de continuer ces badigeon- 
nages longtemps après la guérison du sycosis. Ce mode de traitement 
rend inutile l'épilation. 

Dans l’eczéma séborrhéique généralisé psoriasiforme, H. a employé avec 
succès la pommade suivante : 

INON MEME) El CREME OPA See ve 
Vaseline...... Et a HART A SEE à 
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Glycérine 0 a nt OA nee Sr 10 gr 
SUCRE EE NE PR D SA EI DS Eee RARE 20 — 
Soare emeent  U PRR CE PTT EEE M OL 
Chrysarobine..... ane E E E D PDO AREA ; eT DE 
A. Doyon. 


De l'emploi du naftalan (Zur Anvendung des Naftalan), par FRIEDE- 
BERG, Centralblatt für innere Medicin, 1899, p. 801. 

D’après les recherches de F., le naftalan constitue un médicament très 
précieux dans les maladies de la peau qui rentrent dans le cadre des eczé- 
Mas ; il en est de même pour le traitement de l’épididymite. Par contre, le 
naftalan n’a pas ď’'action dans le traitement de l'acné. Enfin, on peut em- 
Ployer avec succès ce médicament dans le psoriasis et dans les ulcères de 
jambe. A. Dovon. 

Gélatines médicamenteuses dans le traitement des derma- 
toses prurigineuses (Ueber die Anwendung der Arznei-Gelatine bei 
der Behandlung der pruriginösen Dermatosen), par G. THIBIERGE. Archiv f. 
Dermatol. u. Syphilis, 1898, t. XLIV, p. 308. 

D’après T.,les conditions d’une bonne gélatine sont les suivantes : fluidi- 
fication suffisamment grande, sous l'influence de la chaleur, pour pouvoir 
être facilement appliquée; dessiccation rapide et complète pour empêcher 
l’'adhérence aux vêtements ; résistance suffisante à la chaleur et à la sécré- 
tion normales du corps, pour empêcher son ramollissement ultérieur, 
adhérence suffisante à la peau pour rester plusieurs jours sur les parties 
malades, élasticité complète pour ne pas être déchirée malgré tous les 
Mouvements. 

La formule de l’auteur est : 


Gelatine ns meer: tete Ne Ge ecole 150 gr. 
Crénétineree RD ES A Pi 100 — 
Gommelarabique een ELEC Aan e NeNr 50 — 
Glycerine a te. Tenna kendad Mure ie | AA 300 — 
Eau bouillie... ... A oi LUE SR R SE 

Ozydedenzineonr Rene Enr Are 100 — 
Phénos All nen: oe dr RE AUS RM EE 2 — 


La grénétine est une gélatine très pure. Le phénosalyl est un composé 
antiseptique. T. indique ensuite les modes de préparation de cette gélatine 
médicamenteuse. Le revêtement gélatineux peut rester adhérent pendant 
huit ou dix jours, mème pendant les mois les plus chauds de l'année, 
Sans qu'il s’écaille ou se détache. i 

L'auteur recommande d’enlever ce pansement après ce laps de temps, 
en raison des sécrétions de la peau qui! s'accumulent au-dessous; on fait 
alors prendre à ces malades un bain savonneux tiède, ou on lave les 
Parties malades avec de l’eau chaude savonneuse. Sur les régions prurigi- 
neuses, on étend deux à trois couches de gélatine; toutefois il ne faut pas 
badigeonner d'un seul coup de trop grandes surfaces, sans celala dessicca- 
tion serait très irrégulière. Avant que la dessiccation ne soit complète 
on fouette les parties recouvertes de gélatine avec un gros tampon d’ouate 
hydrophile. En dix à quinze minutes la dessiccation est complète. Sous 
l'influence de ces applications, les malades éprouvent une sensation de 
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fraîcheur très caractérisée qui rappelle celle provoquée par le menthol; 
chez certains malades, mais seulement dans les cas où la gélatine est 
étendue sur de grandes surfaces, cette sensation de froid est très désa- 
gréable, voire même pénible. L'effet immédiat de ces applications est la 
cessation du prurit et l'amélioration des infiltrats de la peau. 

Le traitement par la gélatine n’a toutefois qu'une action palliative ; il 
faut y revenir régulièrement dans le cours des récidives annuelles, sans 
espérer par ce traitement externe pouvoir guérir une maladie dont l’origine 
réside dans la constitution et dans la prédisposition neuropathique du 
malade. Malgré ce rôle secondaire, la gélatine médicamenteuse rend des 
services incontestables aux malades atteints de prurigo de Hebra. 

T. signale ensuite un certain nombre de dermatoses prurigineuses, dans 
lesquelles le traitement par les gélatines médicamenteuses peut rendre de 
réels services, représentant un véritable progrès sur la plupart des consti- 
tuants employés auparavant. A. Doxon. 


Trichophytie. 


Quelques formes non encore décrites de l’herpès tonsurant 
(Ueber einige bisher noch nicht beschriebene Formen, von Herpes tonsu- 
rans), par E. Stern. Archiv f. Dermatol. u. Syphilis, 1898, t. XLIV, p. 280. 

A Mannheim, jusqu'au milieu de 1888, on n’avait jamais observé chez 
les habitants de cas d’herpès tonsurant. En août de la même année, une 
épidémie se produisit. Jusqu'à la fin de l’année, c’est-à-dire en cinq mois, 
plus de 100 personnes, uniquement des hommes, furent traitées. Au com- 
mencement de 1890, épidémie parut s'éteindre, mais en mars il y eut un 
retour offensif et ce n’est qu’en octobre de cette même année qu’on cons- 
tata une diminution importante et durable. Depuis 1891, malgré cette 
diminution, la maladie n'est pas tout à fait éteinte. 

Pendant cette épidémie, S. a eu l’occasion d'observer des variétés non 
encore décrites de ces processus, entre autres : un cas d'herpès tonsurant 
squameux du menton, ayant envahi la face interne de la lèvre inférieure. La lésion 
cutanée guérit en dix jours avec une pommade de chrysarobine à 25 p.100, 
celle de la muqueuse dans le même espace de temps par des badi- 
geonnages avec une solution aqueuse de résorcine. 

Un deuxième cas d'herpès tonsurant vésiculeux aigu du menton ayant gagné 
lu muqueuse buccale. Un seul cas d'herpès tonsurant pemphigoïde caractérisé 
par de grosses bulles aplaties, en partie hémorrhagiques, de la face. En même 
temps, nodosités trichomycosiques de la barbe et kerion (Celsi) de la région tempo- 
rale. Les poils des nodosités du menton, des joues et les cheveux de la 
tempe étaient envahis par de nombreux parasites. Il existait en outre une 
tuméfaction du pavillon de l'oreille gauche. 

Un seul cas d’herpès tonsurant avec nodosités et desquamation de la nuque 
et une nodosité ulcérée. 

Un cas d’herpès tonsurant disséminé avec formation de nodosilés trichophy- 
tiques multiples. 

L’herpès tonsurant circonscrit sur les régions glabres, qui pénètre pro- 
fondément et prolifère dans les follicules des poils lanugineux, est plus rare 
mais s’observe quelquefois, surtout sur l’avant-bras et le dos de la main - 
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Par contre, dans l’herpès tonsurant disséminé, on n’a pas encore observé 
une telle pénétration du processus, pas même dans des points circonscrits, 
à plus forte raison répandu en grande quantité sur toute la peau. 

Ce cas concerne une jeunefille de 17 ans, dont le frère avait eu, trois mois 
Auparavant, un herpès tonsurant de la barbe. Chez cette malade, la peau 
du tronc et des bras était recouverte de plaques de la dimension d’une 
lentille à celle de la paume de la main, rouge fauve, avec légère desqua- 
Mation au centre. Prurit modéré. Dans ces squamules il y a de rares tu- 
bes de mycélium. En outre, dans la région sacrée, sur les deux fesses, 
Sur les seïns, sur la partie inférieure de l’abdomen, le long des liga 
ments de Poupart, sur les faces antérieure et postérieure des cuisses, 
nombreuses nodosités plus ou moins saillantes, de l'épaisseur du petit 
doigt à celle du pouce, rouge foncé, correspondant assez exactement aux 
follicules, presque indolores et non réductibles à la pression. 

De ces nodosités, les unes correspondent aux plaques en desquamation, 
les autres sont isolées. Elles sont lisses et souvent traversées par un poil 
follet. Il ne pouvait être question d’acné et de furonculose, en raison sur- 
tout de la localisation et de l'absence de suppuration. Par contre, on 
Pouvait établir un rapport de causalité avec l'herpès tonsurant, quoiqu'il 
ne fût possible de constater qu'une minime proportion de poils follets 
Contenant des champignons. A. Doxon. 

La teigne à Boston (Ringworm as it exists in Boston), par Cu. Wire. 
Journal of cutaneous and gen.-urin. diseases, janvier 1899, p. 1. 

Ce mémoire accompagné de nombreuses photographies de cultures et 
de préparations microscopiques, est le résultat d’une étude poursuivie pen- 
dant deux ans et demi sur 279 cas de trichophytie. Les examens micros- 
Copiques ont surtout été faits sur des préparations colorées que W... 
trouve plus fidèles que des préparations non colorées. Les cultures ont 
été faites sur le milieu d’épreuve de Sabouraud, très légèrement alca- 
lin. W. n'a pas trouvé que les différences d’origine de la maltose eus- 
Sent une influence aussi considérable que lont dit les auteurs anglais. 

Sur les 279 cas de trichophytie observés, 139 étaient causés par le 
Microsporon Audouini, 127 par des trichophytons à grosses spores et 13 
Sont restés indéterminés, Par conséquent, 52 p. 100 des cas de tricho- 
phytie observés à Boston sont dus au microsporon ; la maladie était loca- 
lisée 120 fois au cuir chevelu, 3 fois au cuir chevelu et au cou, 1 fois dans 
la barbe, 5 fois à la face, 4 fois au cou, 3 fois au tronc, 2 fois aux jambes, 
l fois aux bras ; 80 des malades étaient du sexe masculin et 59 du fémi- 
nin ; presque tous les malades avaient de 2 à 9 ans ; dans aucun cas, le 
Cuir chevelu n’était affecté après 13 ans, les cas observés chez les adultes 
affectaient les régions glabres. 

Les tondantes du cuir chevelu dues au microsporon sont généralement 
faciles à reconnaître ; elles affectent surtout les parties latérales et posté- 
rieures du cuir chevelu; elles forment des plaques irrégulièrement arron- 
dies, incomplètement glabres, couvertes d’une desquamation grisâtre, 
Semées de tronçons de cheveux enveloppés d'une gaine grisâtre. Quand 
le microsporon atteint les parties glabres, il forme des plaques squameu- 
ses, arrondies, homogènes, sans margination ou disposition cerclée, sans 
rougeur ou aucun symptôme d’inflammation. 
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A l'examen microscopique les cheveux atteints par le microsporon mon- 
trent une gaine de spores en mosaïque petites et parfaitement égales, ce 
dernier point est caractéristique. Dans les cheveux récemment envahis on 
trouve des filaments clairs, parallèles au cheveu, ramifiés dichotomique- 
ment et parfois quelques groupes de petites spores. Dans les squames le 
parasite est moins abondant et forme surtout de longs filaments clairs, 
peu ramifiés avec quelques groupes de spores. 

Les cultures ont toujours été pures d'emblée bien qu’elles aient souvent 
échoué ; elles sont caractérisées par une végétation assez rapide, par le 
duvet blanc qui les recouvre et par la disposition en cercles concentriques. 
W.a observé quelques formes anormales dont une était d’un violet 
foncé. 

White conclut de son expérience à Boston que la tondante à petite spores 
est moins tenace que celles à grosses spores. Il fait épiler sommaire- 
ment, savonner la téte tous les matins et appliquer une pommade conte- 
nant du soufre, de l'acide phénique et du naphthol. Il a très rarement vu 
la maladie durer plus de six mois. 

Les trichophytons à grosses spores représentent 47 p. 100 des cas obser- 
vés. L'âge des malades est très variable, de 14 à 53 ans, le maximum de 
fréquence étant de 20 à 30 ans, il y a 93 cas dans le sexe masculin contre 
34 dans le féminin, ce qui est dû au grand nombre de trichophyties de la 
barbe. Ce groupe se divise au point de vue clinique, microscopique et 
végétatif,en deux types : endothrix et endo-ectothrix. Les trichophyties de 
la barbe sont généralemeut des ectothrix et celles des parties glabres sont 
généralement des endothrix à cultures cratériformes. 

La tondante du cuir chevelu est à Boston rarement due au trichophyton 
à grosses spores, W. n’en a observé que 8 cas, soit 6 p.100 de l’ensemble 
des trichophyties. Il se produit des plaques multiples, irrégulières, rouges, 
d'aspect eczémateux, avec des cheveux tuméfiés et cassés longs. Au micros- 
cope on trouve les cheveux remplis de spores quadrilatères, inégales, dis- 
posées en chapelets longitudinaux. Tous les cas observés étaient à mycé- 
lium résistant. Le traitement de cette forme de tondante est plus long et 
plus difficile que celui des tondantes à microsporon ; l’épilation est indis- 
pensable ; les mercuriaux, la chrysarobine, l'acide pyrogallique réussissent 
mieux que le soufre et le naphtol. 

La trichophytie des régions glabres est représentée par 64 cas. On peut 
trouver le parasite soit dans les poils de duvet, soit dans les squames où 
le parasite est rare et souvent difficile à trouver. Il y est surtout repré- 
senté par du mycélium. 

Le trichophyton megalosporon ectotrix a été trouvé 56 fois, 55 fois dans 
la barbe et 1 fois sur le cuir chevelu d’un garçon de 9 ans ; l’origine ani- 
male n’a pu être retrouvée que dans les formes suppuratives profondes. 
La forme bénigne superficielle débute par une plaque squameuse sur la- 
quelle apparaissent des pustules cireumpilaires. La forme grave correspond 
au sycosis parasitaire et à la périfolliculite agminée des auteurs français- 
Le parasite se présente sous forme de filaments rampant à la surface du 
poil et quelquefois plongeant dans sa substance. 

Les cultures se présentent sous deux aspects, l’un est une nappe bru- 
nâtre grenue et poudreuse ; l’autre, qui appartient surtout aux formes sup- 
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Puratives, constitue une plaque brunâtre, duveteuse à végétation lente. 
hite n'a pas rencontré les cultures blanches luxuriantes observées dans 
ces cas à Londres et à Paris. 
La forme superficielle est extrêmement tenace ; W. en a vu un cas qui 
à résisté 27 ans aux traitements les plus variés. Dans les formes suppura- 
tives profondes il conseille de pratiquer le curettage suivi de greffe ou 
d'anaplastie. W. D. 


Trichorrexie. 

Trichorrexie noueuse, par R. M. Kazapesi (A case of fragilitas cri- 
Mum). Transaction of the Grant College medical society. Bombay, janv. 1898. 

Un prêtre parsi, âgé de 22 ans, bien portant, a remarqué depuis cinq 
Mois que les poils du côté droit de la barbe deviennent plus courts et cas- 
Sants. Graduellement la même altération atteint toute la barbe et la mous- 
lache d'une façon symétrique, mais plus accusée à droite. Les poils sont 
également courts et paraissent comme grillés; ils présentent çà et là 
les nodosités blanchâtres qui font penser à de très petites lentes, c’est 
à Ce niveau que le poil se casse à la moindre traction. Au microscope 
On voit que les nodosités sont formées par un éclatement du poil qui est 
dissocié et présente l'aspect de deux pinceaux enfoncés l'un dans Pautre. 
L'extrémité brisée du poil présente l'aspect d'un pinceau unique. Le 
teste du poil est sain. 

L'auteur tend à admettre une origine parasitaire, bien qu’il n'ait pu y 
trouver aucun microbe. W. D. 


Troubles trophiques. 

Troubles trophiques de la peau dans la gliomatose spinale ou 
SYringomyélie. (Trophische Störungen der Haut bei Spinaler gliomatose 
oder Syringomyelie), par A. PospELOW. Archiv f. Dermatol. u. Syphilis, 1898, 
XUV p. 91. 

Les altérations trophiques de la peau sont presque la règle dans la 
Syringomyélie ; elles se manifestent sous forme d’hyperhémies actives ou 
Passives, Les premières sont souvent insignifiantes, elles sont caractéri- 
Sées par une rougeur diffuse ou en plaques de la peau, avec légère 
élévation de la température cutanée. Les hyperhémies passives se tradui- 
Sent par une coloration livide bleu jaunâtre à bleu noirâtre avec abaisse- 
ment de la température de la peau et sont souvent l'expression d’une 
Période de la maladie de Raynaud, allant jusqu’à la gangrène de la peau, 
Mlusivement. En général, dans la syringomyélie on constate une aug- 
Mentation de l’activité des vaso-moteurs, qui se produit sous l'influence 

la plus légère irritation, et cela dans les districts de la peau épargnés 
Par l'anesthésie. Quant aux autres troubles de la peau, on a signalé l’appa- 
“lion de plaques ortiées à la suite de piqûre ou de pression ; des anomalies 

e la sécrétion sudorale, surtout de sueurs profuses avec leurs conséquen- 
Ces, cczéma, intertrigo, sudamina; dans d’autres cas des modifications 
ans la sécrétion graisseuse de la peau, de l’astéatose ou une certaine 
Sécheresse: des épaississements du tissu cellulaire sous-cutané ; des érup- 
tons de zoster, des infiltrats érythémateux, des brûlures, des inflamma- 
tons phlegmoneuses, la gangrène et le décubitus aigu, des dermatiles à 
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marche chronique, des difformités des ongles, des atrophies dela peau, de 
la pigmentation, des cicatrices et des keloïdes, des ulcères chroniques 
avec bords calleux et anesthésies, le mal perforant du pied, ete. 
L’auteur rapporte ensuite l'observation d’une ouvrière de 36 ans, atteinte 
depuis longtemps d’asphyxie locale des extrémités ou de maladie de Ray- 
naud ; d’autographisme, de thermoanesthésie et d’analgesie partielles, 
d’'atrophie partielle des muscles de la main droite, de panaris non doulou- 
reux ou de panaris analgésiques de Morvan, de sclérodactylie en rapport 
avec la maladie de Raynaud, d'érythromélalgie et d’herpès zoster irrégu- 
lier gangreneux, symptômes relevant de la syringomyélie. A. Doyon. 


Tuberculose. 


Tuberculose miliaire aiguë disséminée de la peau (Sopra un 
caso di tubercolosi miliare acuta disseminata della pelle), par MARIO 
PeLacarri, Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1898, p. 704. 

Garçon de 2 ans, très amaigri, et présentant quelques traces de rachi- 
tisme ; depuis une quinzaine de jours, lésions cutanées occupant les mem- 
bres inférieurs et la partie inférieure et postérieure du tronc et consistant 
en papules de forme hémisphérique, du volume d’un grain de chènevis ou 
un peu plus volumineuses, de coloration pâle, tendant au jaunâtre, de con- 
sistance ferme, sèches, à surface rugueuse, quelques-unes squameuses, 
disséminées, sans tendance à se réunir en groupes ou en séries et n’ayant 
aucune relation avec les orifices glandulaires ou folliculaires. L’éruption, 
dans son ensemble, présentait l’aspect d’un érythème papuleux disséminé. 
L'enfant avait été atteint de rougeole 6 semaines aüparavant; avant cette 
maladie, sa santé était, sinon bonne, du moins passable et il n'avait jamais 
présenté aucune affection cutanée; depuis sa rougeole, il avait continué à 
tousser et à avoir des troubles digestifs et il présentait des signes de 
tuberculose viscérale. Son état général s’aggrava les jours suivants, 08 
constata des adénopathies dans les aisselles et dans les régions ingui- 
nales. A l'examen histologique des lésions cutanées, on trouva des alté- 
rations présentant les caractères des néoplasies tuberculeuses dévoppées 
autour des vaisseaux les plus superficiels du derme et renfermant des 
bacilles tuberculeux en grand nombre; dans certaines lésions, le processus 
avait envahi une partie du pannicule adipeux. En certains points, par 
suite de l’oblitération des vaisseaux, les vaisseaux du voisinage étaient 
dilatés et, par places, on voyait des infarctus hémorrhagiques. 

Les lésions différaient du lupus et des autres formes connues de tuber- 
culose cutanée par leur mode de développement et par leurs caractères 
cliniques. 

Ce cas se rapproche de ceux signalés déjà à la suite de la rougeole par 
Du Castel. P. en conclut qu’il y a lieu de décrire une forme particulière 
de tuberculose cutanée se montrant après la rougeole, caractérisée paf 
le développement de saillies papuleuses généralement peu volumineuses: 
mais pouvant atteindre des dimensions plus considérables, se terminant 
en général assez rapidement par desquamation, mais pouvant également 
aboutir à la formation de petites ulcérations qui se cicatrisent rapide” 
ment. GONE 
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Tuberculose verruqueuse (Tubercolosi verrucosa), par A. Mosemni. 
Clinica dermosifilopatica della R. Universita di Roma, juin 1899, p. 43. 

M. fait remarquer que la description de la forme de tuberculose dési- 
gnée depuis les travaux de Riehl et Paltauf, sous le nom de tuberculose 
Verruqueuse comprend des types cliniques multiples variant, au point de 
vue de l’aspect morphologique, depuis celui d'une éruption papillomateuse 
ulcéreuse, jusqu’à celui d’une éruption ulcéro-fibromateuse. De l'examen 
histologique de 3 cas qu'il rapporte, il résulte que la production des phé- 
nomènes de néoformation conjonctive persistants, soit sous la forme 
Verruqueuse, soit sous la forme d’épaississements fibromateux, peut résul- 
ter de l’action simultanée de la stase lymphatique et veineuse, soit de la 
Stase veineuse et de traumatismes locaux, soit de l'infection et de la stase 
lymphatique, processus que l’on voit également intervenir dans la patho- 
génie de l’éléphantiasis et en particulier de l'éléphantiasis consécutif aux 
lésions tuberculeuses des os et au lupus. On peut donc dire que la tuber- 
Culose verruqueuse est la résultante de l’action du bacille tuberculeux, sou- 
vent difficile à y mettre en évidence, d’une infection chronique et de la pré- 
disposition à la production de tissu fibreux dans la peau. CUITE 
Traitement des processus tuberculeux par le pyrogallol (Ueber 

die Behandlung tuberculüser Processe mit Pyrogallol), par Ver. Archiv 

f. Dermatol. u. Syphilis, 1898, t. XLIV, p. 353. 

Le mode de traitement préconisé par l’auteur consiste tout d’abord à dé- 
truire les tissus malades par une pommade au pyrogallol à 10 pour 100 
que lon applique pendant quatre à cinq jours ; la plaie guérit ensuite 
avec une pommade faible de 0,50 à 2 pour 100, qui est encore suffisam- 
ment forte pour détruire le tissu lupique sans empêcher la formation de 
granulations de bonne nature. 

V.a traité ainsi des tuberculoses de la peau, ayant pénétré profondément 
jusqu'aux gaines tendineuses, dela tuberculose ganglionnaire et de la tuber- 
culose osseuse. Pour la première catégorie de cas les résultats ont été très 
Salisfaisants ; l’auteur en rapporte trois cas. Ila également traité 20 cas 
de tuberculose ganglionnaire et 12 cas de tuberculose osseuse. D'après les 
résultats obtenus, le traitement au pyrogallol ne saurait remplacer pour 
les deux dernières catégories de cas, l'intervention chirurgicale dont lac- 
tion est beaucoup plus rapide, mais dans les cas où pour une raison quel- 
Conque elle n’est pas possible, V. recommande l’emploi du pyrogallol 
avec contrôle simultané des urines. A. Doxon. 


Uticaire. 


Urticaire chronique (Ueber « Urticaria chronica »), par K. Kreisrcu. 
Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, 1899, t. XL VIII, p. 168. 

On peut actuellement diviser lurticaire chronique en urticaire récidi- 
vante et urticaire persistante. C'est-à-dire que l'urticaire se transforme 
en une maladie chronique de la peau, soit par l'apparition de nouveaux 
pomphi qui se reproduisent pendant longtemps, soit par la durée plus 
longue de chaque pomphyx. K. rapporte deux cas d'urticaire avec pomphi 
volumineux continus ou récidivants par poussées. 

Cette forme de l’urticaire récidivante est caractérisée par l’absence 
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d'effets de grattage ou d'excoriations, de pigmentations et en ce que 
après la régression des pomphi la peau reste complètement normale. Elle 
se distingue d’un deuxième type également récidivant dont les efflores- 
cences primaires sont constituées par des petits pomphi insignifiants, de 
couleur rouge pâle ou rouge jaunâtre sale, qui très rapidement sont le 
siège de grattages, se recouvrent ensuite d’une croûte sanguine; après la 
chute de cette croûte l’efflorescence disparaît et à sa place il reste une 
pigmentation brun-jaune ou une tache pauvre en pigment, entourée d’une 
pigmentation plus accentuée. 

Ce sont des cas que, en raison de la persistance de la pigmentation, on 
a voulu, sous le nom d’urticaire avec formation de pigment, séparer de 
l'urticaire pigmentaire ; séparation peu rationnelle, les pigmentations dans 
ces cas représentant uniquement des symptômes morbides secondaires : 
ils se développent consécutivement à des excoriations, ils n'ont donc pour 
le processus morbide proprement dit qu'une importance analogue aux 
pigmentations survenant'après des excoriations consécutives à la gale ou 
à la phthiriase, etc. 

Dans l’urticaire persistante, la durée de chaque efflorescence est très 
longue. 

On distingue deux variétés d’urticaire persistante : une papuleuse et une 
verruqueuse, auxquelles il faut ajouter une forme qu'on a désignée sous le 
nom d’urticaire pigmentaire, maladie caractérisée par des pomphi persis- 
tants et la formation de pigment. A. Dovon. 

Insuffisance hépatique au cours d’une fièvre ortiée, par OuLMONT 
et Ramonn. Presse médicale, 29 avril 1899, p. 201. 

Il s'agit d'un homme vigoureux, de 29 ans, atteint sans cause apparente 
d'urticaire qui persista pendant plusieurs jours ; l’hypoazoturie, l’urobi- 
linurie, et la glycosurie alimentaire démontrèrent nettement l'insuffisance 
fonctionnelle du foie, qui, du reste, était un peu douloureux et augmenté 
de volume; l'élimination atypique, un peu tardive et surtout prolongée, de 
bleu de méthylène montra que les reins étaient également altérés fonction- 
nellement. 

Pour O. et R.les poisons du tube digestifsemblent avoir produittout d'a- 
bord la lésion de la glande hépatique ; celle-ci étant, de ce fait, en état de 
moindre résistance, a permis aux toxines digestives de la traverser sans su- 
bir de modifications suffisantes et de se répandre ainsi dans l'organisme 
afin d'y produire le syndrome de la fièvre ortiée. GE 

Œdème aigu circonscrit et hémoglobinurie (Acute circumscribed 
edema aossciated with hemoglobinuria), par G. W. Wenpe. Journal of cu- 
taneous diseases, avril 1899, p. 178. 

Homme de 64 ans, n'ayant jamais eu aucune maladie ou indisposition, 
mais exposé souvent à de brusques refroidissements. Il s'aperçoit un jour 
de l'apparition soudaine d’une tumeur sur le dos dela main droite. Au bout 
d’un quart d'heure la tuméfaction occupait tout le dos de la main, faisant 
une saillie de 2 pouces ; elle est dure, rénitente avec une vague sensation 
de fluctuation, absolument indolente, mais gênant la flexion des doigts. La 
couleur était normale sauf une teinte violacée au sommet. Dès le lende- 
main elle commence à diminuer et disparaît en 10 jours après avoir pré- 
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Sentéune courteetlégère recrudescence ; en mêmetemps que cette rechute, 
ilapparait deux autres tumeurs plus petites sur l’avant-bras et la face. 

Le jour de l’attaque l'urine était presque noire, chargée d’albumine et 
d'oxyhémoglobine.iPas de globules visibles, mais seulement un dépôt gra- 
nuleux brun. En même temps on constata une diminution considérable 
Mais passagère des globules du sang. W. D. 

Cas d'urticaire localisée à la langue coïncidant avec l'ana- 
Chlorhydrie (A case of isolated urticaria of the to langue associated with 
achlorhydria), par Goopaz and Hewes. American journal of the medical 
sciences, avril 1899, p. 423. 

Un homme de 38 ans présente depuis quatre ans des plaques rouges et 
douloureuses sur la langue. Ces plaques sont rouge vif, couvertes de 
Papilles plus grosses et plus saillantes que normalement, elles sont par- 
faitement bien limitées et se déplacent, disparaissent et reparaissent con- 
tinuellement. Chaque poussée dure quelques jours et après sa dispariti on 
laisse à la langue son aspect normal. Les plaques sont plus ou moins 
étendues et presque peuvent couvrir toute la surface de la langue ; elles sont 
très douloureuses au toucher, à la chaleur, au contact des aliments irri- 
tants ou épicés. A plusieurs reprises, ily aeu des plaques analogues sur la 
muqueuse des joues, mais rien à la peau. Le malade a des troubles diges- 
tifs graves liés à une gastrite alcoolique caractérisée par des douleurs, des 
vomissements et une disparition complète de l'acidité du suc gastrique 
dont le chimisme est très complètement étudié dans l'original. 

Sur un morceau de muqueuse excisé au niveau d’une plaque rouge 
de la langue, on trouve l’épithélium normal, mais dans le derme il y a une 
infiltration cellulaire formée de lymphocytes à un ou plusieurs noyaux, 
les espaces lymphatiques sont dilatés de même que les capillaires san- 
guins ; leur endothélium est tuméfié. 

Le traitement dirigé contre les troubles gastriques finit non sans peine 
Par en avoir raison et les altérations de la langue disparurent à leur tour. 

Les auteurs concluent qu'il s’agit d’une urticaire chronique limitée à la 
langue. WDE 


Vaccine. 


Vaccine généralisée et sa pathogénie (Vaccina generalisata und 
deren Pathogenese), par A. Hastunn. Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, 1899, 
t. XLVIII, p. 205 et 371. 

La vaccine généralisée, décrite en premier lieu par des auteurs fran- 
Çais, consiste dans la production sur toute la surface cutanée de pustules 
de dimensions différentes, et tout à fait analogues aux pustules vaccinales, 
ayant la même marche que celles-ci, et laissant après elles des cicatrices 
Plates. Les premières pustules s’accompagnent d'ordinaire d’un état 
fébrile et de malaise général. 

On explique l’origine de ces pustules aberrantes de manière très diffé- 
rente. Pour quelques auteurs elles sont simplement lexpression d'une 
infection plus forte, par un virus exceptionnellementactif, ou par suite d'une 
réceptivité plus grande. D’autres observateurs prétendent au contraire que 
les pustules disséminées sont le produit d’une auto-inoculation ou d'une in- 
fection secondaire provoquée mécaniquement par le transport sur d’autres 
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points de la peau de la lymphe spécifique. Enfin d’autres auteurs croient 
que la pathogénie de la vaccine généralisée est double en ce sens qu’elle 
serait constituée en partie par une éruption spontanée, en partie par une 
auto-inoculation. H. ne peut considérer les cas qu'il a observés que 
comme des éruptions spontanées. 

Pour pouvoir apprécier d’une manière approximative, la fréquence de 
la vaccine généralisée, H. a fait une enquête à l’Institut royal de Vacci- 
nation à Copenhague. D'après les renseignements fournis par Bondesen, 
médecin de cet établissement, de 1888 à 1898, 39,915 enfants ont été vacci- 
nés; sur ce nombre il n’y aurait eu que 4 cas de vaccine généralisée. Les 
rapports des médecins de districts du pays tout entier disent qu’il a été 
pratiqué 170, 576 vaccinations de 1893 à 1897. Sur ce nombre il n’y a eu que 
3 cas qui, d’après l'opinion du D" Bondesen, peuvent être regardés comme 
des cas de vaccine généralisée. La fréquence de cette affection paraît être 
bien moins grande en Danemark qu’en France. Le pronostic de la maladie 
est en général favorable. Il y a dans la science quelques cas isolés où la 
vaccine généralisée a occasionné la mort, sans que les enfants soient 
notés comme malades ou affaiblis avant la vaccination. 

Le traitement doit être surtout symptomatique ; en cas de violent prurit, 
poudrage de la peau; quant aux ulcérations consécutives au grattage, on 
pansera avec une pommade indiflérente ou on appliquera un épithème 
antiseptique. A. Doxon. 


Zona, 

Zona consécutif à l'emploi de arsenic à hautes doses (À 
case of herpes after larges doses of arsenic with some remarks où 
the etiology), par Cu. O’ Donovan. American journal of cutaneous diseases, 
mars 1899, p. 134. 

Une jeune fille de 16 ans, nerveuse et chétive, prenait de la liqueur de 
Fowler à dose indéterminée et probablement excessive depuis trois se- 
maines. Au bout de ce temps, elle présenta un gonflement énorme de la 
face et surtout des paupières, puis quelques jours après, une éruption de 
zona, occupant du côté gauche la partie supérieure de la poitrine, la par- 
tie postéro-externe du bras, le bord radial de l’avant-bras iet les doigts 
dans tout le territoire innervé par le médian et le radial. L’éruption s'ac: 
compagnait de douleurs atroces. Une première série de pointes de feu 
sur le trajet du médian et sur le côté gauche de la nuque amena aussitôt 
un soulagement très marqué; une seconde application aux doigts fit 
disparaître complètement la douleur, sauf au sein qui n'avait pas reçu de 
pointes de feu. 

L'auteur conclut que le zona est lié à la distribution des nerfs périphé- 
riques et que la lésion siège dans les troncs nerveux, car on ne s’expli- 
querait pas autrement l'effet local des pointes de feu. 

Il croit que la localisation d’un zona de cause générale ‘dans tel où 
tel nerf est causée par des lésions antérieures de ce nerf. Il rapporte lob- 
servation dun homme atteint de zona au niveau d’un membre inférieur 
traumatisé 30 ans avant. W. D. 

Le Gérant: G. Masson. 
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NOTE SUR LA RGP OOSPORA (STREPTOTHRIX) 
DU MICROSPORUM DU CHEVAL 


Par E. Bodin, 
Professeur suppléant à l'École de médecine de Rennes. 


L'étude mycologique du Microsporum du cheval m’a conduit à la 
découverte de faits particulièrement curieux dont les dermatologistes 
ne sauraient se désintéresser parce qu'ils ont une importance très 
grande au sujet des mycoses et parce qu’en outre ils se rattachent 
intimement à la question de la multiplicité des teignes. Ce sont ces 
faits que je me propose d’exposer ici en insistant surtout sur les 
notions d'ordre général qui peuvent en découler. 

Mais tout d’abord et afin de faciliter la compréhension de ce qui 
Suivra, je dois rappeler ce que nous savions il y a quelques mois sur 
le Microsporum du cheval. 

Parasite fréquent chez l’animal, puisqu'il cause chez le poulain 
l’herpès contagieux, ce champignon, qui se rencontre aussi mais rare- 
ment chez l'homme, est une mucédinée dont les caractères morpholo- 
giques dans les lésions animales ou humaines, comme dans les cul- 
tures artificielles, sont extrêmement voisins de ceux du Microsporum 
Audouini de l'enfant et du Microsporum du chien. 

Comme toutes les mucédinées, il présente des phénomènes de pléo- 
Morphisme et j'ai fait connaître, en 1898 (1), deux formes bien distinctes 
de ce parasite, la forme Endoconidium et la forme Acladium, en mon- 
trant que l’on peut passer de la première à la deuxième de ces formes 
et revenir dela deuxième à la première en utilisant certains procédés. 
Intéressantes au point de vue mycologique, ces deux formes du Micros- 
Porum ne m’arrêteront pas parce qu'elles offrent des caractères déjà 
connus chez les champignons des teignes et parce que Pune comme 
l’autre inoculées au cheval reproduisent l’herpès contagieux. 

Poursuivant mes recherches mycologiques sur la forme Acladium 
de ce Microsporum, j'ai constaté qu'elle peut donner naissance, dans 
Certaines conditions, à une troisième forme du même champignon, 
Cette dernière présentant des caractères très particuliers et permet- 
tant d'établir un rapprochement tout à fait inattendu entre des para- 
Sites qui ont semblé jusqu'ici fort éloignés les uns des autres. 


(1) E. Boprx. Le Microsporum du cheval. Archives de parasitologie, 1898, n° 3, 
P. 379. x 
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Je crois inutile de donner en cette note la description dela troisième 
forme du Microsporum du cheval ou forme Oospora, c’est là une 
question d'ordre purement mycologique que j'ai exposée récemment (1) 
en détail dans les Archives de parasitologie; il me suffira de dire 
à ce sujet que les caractères morphologiques de cette forme per- 
mettent de la rattacher au genre Oospora et de la ranger, parmi les 
Oospora, dans ce petit groupe connu aussi sous lenom de Streptothrix 
et dont les parasites de l’actinomycose, du pied de Madura, du farcin 
du bœuf de Nocard, de la pseudo-tuberculose d'Eppinger, sont les 
représentants les plus connus. 

Et que l’on ne se méprenne pas sur la ressemblance qu'il y a entre 
la forme Oospora du Microsporum et les Streptothrix : il ne s’agit 
pas ici d’analogies plus ou moins éloignées, mais bien de similitudes 
si grandes au point de vue des cultures, de la structure microsco- 
pique et de la biologie que l'on peut considérer la forme Oospora du 
Microsporum comme l’un des types les mieux caractérisés du groupe 
des Streplothrix. 

Dans l’histoire générale des champignons pathogènes, ce fait de 
la transformation du Microsporum du cheval en une forme Oospora 
appartenant au groupe des Streptothrix, prend une signification par- 
ticulièrement intéressante ; il vient en effet nous montrer que les 
parasites de l’actinomycose, du pied de Madura, du farcin du bœuf 
de Nocard, de la pseudo-tuberculose d'Eppinger, ne sont pas si éloi- 
gnés qu'on pourrait le penser des champignons des teignes et que 
tous ces hyphomycètes peuvent revêtir des formes appartenant à 
un même groupe de mucédinées. 

Rapprochons maintenant cesfaits de ceux que j'ai signalés relative- 
ment aux formes qui relient les uns aux autres les Achorion du favus 
et les Trichophyton (2), nous arriverons à conclure que tous les cham- 
pignons des mycoses $e rattachent les uns aux autres, dans leur état 
de mucédinées du moins. 

Sans quitter le terrain de la parasitologie, nous verrons encore que 
la forme Oospora du Microsporum offre un intérêt relatif aux Strep- 
tothrix actuellement décrits. On sait en effet que, malgré les recher- 
ches si précises et si claires de MM. Sauvageau et Radaïs, certains 
sävants continuent à ranger les Streptothrix parmi les bactéries. Or, 
nul fait plus que celui que j’ai observé chez le Microsporum du che- 
val n’est susceptible de faire cesser toute erreur à ce sujet, puisque 
l'un des types de ces Streptothrix est précisément la 3"° forme du 
Microsporum du cheval, lequel est une mucédinée avérée. 


(1) E. BODIN. Sur la forme Oospora (Streptothriæ) du Microsporum du cheval. 
Archives de parasitologie, 1899, n° 8, p. 362. 

(2) E. BODIN. Sur les Favus à lésions trichophytoïdes. Soc. de biologie, 4 juillet 
1896. 
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Enfin, la forme Oospora du Microsporum vient appuyer singuliè- 
rement l'hypothèse de l’origine saprophytique des teignes, car, en 
Outre de cette particularité que cette forme cultive avec une facilité 
toute spéciale sur les céréales, elle appartient à un groupe de para- 
sites, tels que l’Actinomyces, dont l'existence dans la nature n’est 
plus douteuse aujourd'hui. J’ajouterai aussi que la naissance de cette 
forme se fait dans des conditions d'ordre absolument naturel et telles 
qu’elles se trouvent réalisées chaque jour dans la nature, car il s'agit 
ici de dessiccation à l’air, à la lumière avec des oscillations de tem- 
Pérature comme celles qui résultent de la succession des jours et des 
nuits, i 

A peu près à la même époque que celle où je faisais mes recher- 
ches sur la forme Oospora du Microsporum du cheval, et sans qu'ils 
Connussent ces recherches, MM. Le Calvé et Malherbe, de Nantes, 
Publièrent un travail sur une nouvelle forme de teigne du cheval, 
ayant un aspect peladoïde et ressemblant à ces lésions que l’on attri- 
bue en pathologie vétérinaire au Dermanyssus Gallinæ (1). De ces 
lésions, ils ont isolé un parasite non décrit jusqu'alors, offrant des 
Caractères très spéciaux et qu’ils ont rapproché des champignonsinter- 
Médiaires aux Favus et aux Trichophyton en lui donnant le nom de 
Trichophyton minimum en raison de l’exiguité extrême de ses 

imensions dans les cultures. Inoculé au cheval et au chien, ce Tri- 
Chophyton minimum a reproduit, entre les mains de MM. Le Calvé 
et Malherbe, des lésions analogues à celles du cheval sur lequel il 
avait été rencontré. 

M. le D' Malherbe a eu l'obligeance de m'envoyer dernièrement une 
Culture vivante de ce parasite nouveau que j'ai pu étudier tout à loisir 
dans mou laboratoire. Or, sur tous milieux, ce Trichophyton mini- 
Mum donne des cultures semblables à celles de la forme Oospora du 
Microsporum et ses caractères de structure, ses formes de fructifi- 
Cation, ses dimensions, sa biologie sont absolument les mêmes que 
Ceux de cette forme Cospora ; l'identification des deux parasites est 
Parfaite sur tous les points. 

I s'en suit donc que le Trichophyton minimum de MM. Le Calvé 
et Malherbe n'est autre chose que la forme Oospora du Microsporum 
du cheval et que, sans connaître mes recherches sur ce point, ces 
Auteurs ont trouvé sur le cheval, dans une dermatomycose spéciale, 
€ parasite que j'ai obtenu in vitro par transformation du Micro- 
Sporum de herpès contagieux du poulain. 

On conçoit combien cette découverte de MM. Le Calvé et Malherbe 
est précieuse pour moi puisqu'elle vient confirmer d’une manière défi- 


(1) LE CALVÉ et MALHERBE. Sur un /richophyton du cheval à cultures liché- 
Moïdes, Trichophyton minimum. Archives de parasitologie, 1899, n° 2, p, 218. 
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nitive la nature parasitaire d’une forme cryptogamique que j'ai obte- 
nue d’une façon purement artificielle. 

Mais c’est surtout dans l’histoire des teignes que ces faits me sem- 
blent d’une importance toute particulière ; ils établissent en effet que 
deux affections cliniquement bien différentes du cheval, l'herpès con- 
tagieux d’une part et cette affection peladoïde ressemblant à la der- 
matose occasionnée par le Dermanyssus Gallinæ d'autre part, sont 
causées par deux formes d'un seul et même parasite, le Microspo- 
rum du cheval. 

Ces faits sont évidemment trop récents pour que je puisse en tirer 
une conclusion définitive ; tels qu’ils sont, ils permettent néanmoins 
de se demander si la question de la pluralité des teignes est tout à 
fait tranchée et si, sous ce rapport, la vérité n'est pas beaucoup plus 
simple que ne l’ont fait penserles analyses complexes deces dernières 
années. 

En tous cas, une conclusion pratique me semble découler naturel- 
lement de tout ceci, c’est que l'étude méthodique des parasites myco- 
siques et de leur pléomorphisme est la seule qui puisse désormais 
dénouer la question desteignes sur laquelle nous sommes encore loin 
d’être fixés. 


HYPERKÉRATOSE FIGURÉE CENTRIFUGE ATROPHIANTE 


NOUVELLE CONTRIBUTION 


Par E. Respighi 
Privat docent et aide À la clinique dermosyphilopathique de Pise, 


(Planche VIII.) 


Jai eu l’occasion d'examiner, à l'hôpital de Borgo San Donnino Parmense, 
un nommé Santi P..., qui y a été soigné du 19 juin au 16 août 1899, (1) 
Pour une pleurésie purulente. 


P... est originaire de San Bonigo Piacentino et est bouvier à Castelletto 
di Borgo S. Donnino Parmense; il est âgé de 58 ans, il est marié et a 
six enfants vivant avec lui, 4 filles et 2 fils ; une de ses filles, l’aînée des 
enfants, du nom d’Aurore, est mariée à un habitant de Busseto Parmense 
et une autre mariée à Castelletto. Deux fils sont morts, l’un à l'âge de 
quelques jours, l’autre de variole à l’âge de 4 mois. 

P... ne sait rien sur ses grands-parents. Son père, mort d’un cancer de 
l'estomac, et sa mère morte d'apoplexie cérébrale, tous ses oncles qui 
Sont morts, auraient tous été indemnes de l'affection cutanée que nous 
étudions ici. Sa femme, avec laquelle il vit depuis trente ans, en est égale- 
ment indemne. Par contre, sa fille aînée, Aurore, est atteinte, au dire 
de son père, de lésions annulaires occupant la jambe droite. Une autre 
fille présente des verrues multiples très nettes sur le dos des mains. 

Chez P..., l'affection remonte à 12 ou 13 ans et a débuté simultanément 
Sur le dos des deux pieds, et au bout de quelques mois s’est montrée sur 
le dos des mains. Il ignore qu'il porte d’autres lésions sur les membres, 
Sur le visage et sur la muqueuse buccale. Les troubles fonctionnels ont 
toujours été limités aux lésions des pieds, etil a pris couramment des 
bains prolongés afin de pouvoir enlever facilement les amas cornés après 
le bain. 

État actuel. — Le malade est plutôt maigre, la taille moyenne, son sque- 
lette est régulier, le pannicule adipeux est peu considérable, la peau est 
brunâtre, les cheveux sont abondants, blancs pour la plupart, les poils 
Nombreux du corps sont châtain foncé. 

A l'examen clinique il présente une athéromasie vasculaire plutôt pro- 
noncée, 

L’affection cutanée est presque exclusivement limitée au visage, aux 
Mains et aux pieds. 

Le cuir chevelu en est actuellement complètement indemne et présente 
Seulement de rares taches arrondies, atrophiques, alopéciques, reliquat 
de cette affection. 

En ce qui concerne le visage, qui présente des ectasies vasculaires 


3 (0) Je remercie ici mes confrères les Docteurs Cenci et A. Generosi, qui mont 
ait part de la présence de ce malade à l'hôpital et m'ont autorisé à l’examiner. 
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assez prononcées sur les joues et sur le nez et une rougeur diffuse indé- 
pendante des lésions, on y voit des taches annulaires, lenticulaires, à saillie 
périphérique régulière, mince; cette saillie west pas divisée par un sillon; sur 
quelques taches, la saillie périphérique est très légèrement squameuse; 
laire centrale est légèrement atrophique, les poils y sont rares, ou même 
font complètement défaut dans les régions velues, elle est achromique ou 
légèrement pigmentée ; sur quelques taches, cette aire centrale est d’un 
rouge rosé. Trois saillies occupant la région frontale et trois autres occu- 
pant le nez sont submiliaires, brunâtres, un peu saillantes, ombiliquées. 
Sur le front on trouve en tout six saillies, dont trois sont larges comme 
des lentilles, et parmi celles-ci, deux ont à leur partie centrale un très 
léger relief ombiliqué; les trois autres sont submiliaires avec une ombi- 
lication punctiforme. Le nez, au niveau du lobule, présente trois taches 
larges comme des lentilles et annulaires, avec une aire centrale plutôt 
atrophique et trois autres submiliaires, dont une est saillante avec une 
ombilication très manifeste. Sur la joue droite, au niveau de la pommette, 
une tache moins large qu’une lentille, annulaire, à saillie périphérique 
mince, entourant une aire légèrement atrophique. En dehors de cette tache, 
on voit des petites taches rouges rosées, arrondies, atrophiques, qui sont 
peut-être le reliquat persistant de lésions de la même dermatose. A la région 
préauriculaire, des deux côtés, on voit une tache lenticulaire avec un 
ourlet mince, et une aire atrophique incluse au niveau de laquelle les 
poils sont assez rares. A langle maxillaire droit, une tache large comme 
une lentille, atrophique à sa partie centrale, qui est dépourvue de poils, 
tandis qu’on voit des poils sur le très mince ourlet périphérique. En 
arrière de cette tache, il y a une tache plus petite qu'une lentille, arrondie, 
complètement atrophique, de coloration rouge-rosé. Une autre tache à 
langle maxillaire gauche, de la largeur d’une lentille, atrophique, d'un 
rouge rosé prononcé,avec un ourlet très mince et discontinu. Deux taches 
sublenticulaires et annulaires existent sur le bord du pavillon de l'oreille 
droite, et quatre sur le pavillon de l'oreille gauche, dont deux sur l’ourlet, 
miliaires, saillantes en masse, brunâtres, et deux sur la face postérieure; 
dont une sublenticulaire et une lenticulaire, annulaires toutes les deux, 
avec une saillie périphérique qui n’est pas divisée par un sillon, comme rosé, 
toutes les autres taches du visage, et avec une aire centrale d’un rouge 
assez atrophique. 

Sur la partie supérieure de la poitrine, au niveau de la deuxième arti- 
culation sterno-costale gauche, une tache sublenticulaire, de coloration 
brun rosé, annulaire, saillante. 

Sur les mains, il n’y a pas de taches sur le côté palmaire. Elles atteignent 
leurs plus grandes dimensions à la main droite, où elles sontles unes num- 
mulaires et les autres en gouttes, tandis qu'à la main gauche elies sont 
surtout lenticulaires. Toutes sont annulaires, ont une saillie périphérique 
assez élevée, calleuse sur un grand nombre, quoique régulière, avec ul 
sillon manifeste sur presque toutes, et une bandelette plus ou moins mani- 
feste, noircie par les agents externes. 

Sur toutes les taches, sauf une, laire incluse est déprimée, atrophique» 
plus ou moins nettement lisse et polie avec quelques saillies. Une seule 
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tache lenticulaire à la main gauche est calleuse dans toute son étendue. 

Sur le dos de la main droiteon trouve quatre taches annulaires, en gouttes 
Où nummulaires, à bord régulier et légèrement calleux, divisé par un 
Sillon avec des traces d’une bandelette reposant sur son bord interne: 
Paire centrale de ces taches est manifestement atrophique, achromique, 
rosée, polie ; elles ont à leur centre quelques petites saillies coniques, cornées, d’un 
banc sule, squameuses, ne présentant pas de collerette à leur pourtour. De ces 
taches, trois sont placées en ligne sur le troisième et le quatrième méta- 
Carpiens, une en goutte, arrondie, près du carpe, une nummulaire moyenne 
Vers le centre du dos et l’autre nummulaire petite plus bas vers l'annu- 
laire. La quatrième assez large, en forme de biscuit, à grand diamètre 
transversal, configuration qui est peut-être due à la confluence de deux 
taches, occupe l'extrémité digitale du cinquième métacarpien, au niveau 
de l'articulation métacarpo-phalangienne en s'étendant sur le pli interdi- 
gital adjacent. Sur le dos du pouce il y a deux taches rapprochées 
Pune de l’autre, nummulaires, de forme bizarre, l’une au niveau de Parti- 
Culation métacarpo-phalangienne, l’autre sur la première phalange et 
Sur l'articulation phalango-phalangienne, et au voisinage de chacune 
d'elles, sur le bord radial, il y a une tache annulaire lenticulaire. Sur le 
dos de l'index il existe une tache en goutte, arrondie sur le bord radial, 
à la base de la première phalange, et une tache nummulaire petite, irré- 
Sulière, grossièrement arrondie, sur l'articulation phalango-phalangienne, 
qui contient dans sa zone centrale, près de Pourlet, vers son côté radial, 
Une petite tache également annulaire; une autre en goutte arrondie est 
Située sur la deuxième phalange à son bord radial. Sur le dos du médius 
On voit trois taches, dont une en goutte à la base de la première phalange 
et dans son voisinage une tache lenticulaire sur le bord cubital; une 
tache nummulaire de forme bizarre ressemblant grossièrement à celle 
d'un biscuit, existe sur l'articulation phalango-phalangienne. Enfin, 
également sur le médius, existe une tache en goutte, annulaire, sur le 
Milieu de la phalange unguéale, mais n'intéressant pas l'ongle et présen- 
tant dans son aire centrale deux petites saillies coniques blanches dépourvues 
de collerette. Sur la face dorsale du poignet, vers son bord radial, se 
trouve une tache annulaire de la largeur d'une lentille. 

Sur le dos de la main gauche, vers la base et correspondant aux qua- 
trième et cinquième métacarpiens, il y a une tache large comme une len- 
tille, dont Vourlet west pas divisé par un sillon; sur le premier métacarpien 
existent quatre taches annulaires très voisines Pune de l’autre, disposées 
en ligne, celle qui se rapproche le plus du carpe est en goutte, puis une 
autre est large comme une lentille et calleuse en totalité; les deux der- 
nières sont un peu plus larges qu'un grain de millet; les deux plus grandes 
Présentent seules un ourlet, manifestement divisé par un sillon. Sur le 
dos du deuxième métacarpien et dans le premier espace interosseux on 
remarque cinq taches larges comme des lentilles, annulaires, dont deux 
Présentent un ourlet assez mince, avec un sillon incomplet et peu visible; 
Une d'elles est presque complètement atrophique, même sur son bord 
Où on voit seulement de petites saillies coniques ou de minces traïnées 
Squamulaires discontinues. Sur le dos?de l'index, au niveau de l'articula- 
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tion métacarpo-phalangienne, on voit deux taches larges comme des len- 
tilles et annulaires ; leur bord un peu calleux, et d’ailleurs régulier, pré- 
sente un sillon très visible. Sur le côté cubital de sa première phalange, on 
trouve une tache large comme une lentille et annulaire, à bord très mince 
non divisé par un sillon et à aire centrale très atrophique. Sur le médius, 
au niveau de l'articulation phalango-phalangienne, se voit une tache en 
goutte, avec un sillon très visible, et une atrophie manifeste de l’aire cen- 
trale. Sur l’annulaire, on voit une petite tache miliaire et annulaire avec 
un ourlet mince, sur lequel on ne voit pas de sillon. Une tache annulaire et 
nummulaire petite, avec sillon très manifeste, existe sur le bord cubital de 
l'articulation phalango-phalangienne de l’auriculaire. Enfin on rencontre, 
sur le milieu de la face palmaire du poignet gauche, une tache lenticulaire, 
annulaire, avec un mince ourlet, un sillon peu distinct et une aire centrale 
assez atrophique. 

Sur les deux avant-bras, où les poils sont plutôt abondants, on voit, mais 
seulement à un examen très attentif, cinq ou six taches à peine marquées 
par une couleur brunâtre ou par de l’achromie, par une atrophie plus ou 
moins manifeste et par de l’alopécie ou une raréfaction sensible des poils, 
qui sont plus minces ; sur ces taches on voit de rares petites saillies, coniques 
à leur centre, dépourvues de collerette. Elles sont arrondies ou ovalaires, de la 
largeur d’une lentille à celle d’une goutte, à bordure très mince, presque 
squamulaire dont la base est rouge rosé ou non, bordure continue ou 
interrompue par place. Quelques-unes de ces taches sont dépourvues de 
bordure, et représentent la période terminale du processus ; les autres 
sont probablement arrivées à une période avancée de leur résolution. 

Sur les pieds, les taches sont analogues à celles des mains, plus spé- 
cialement à celles de la main droite; seulement leur bordure est un peu 
plus calleuse, et on y voit très manifestement un sillon et un liseré assez 
prononcé. Toutes les taches occupent la face dorsale des pieds, à l’excep- 
tion d’une qui est située au niveau du calcanéum gauche. 

Sur le dos du pied droit, on voit sept taches, en gouttes ou nummulaires, 
arrondies, à l'exception de la plus large, qui a une forme bizarre rappe- 
lant grossièrement celle d’une bouteille. Une tache mummulaire petite se 
trouve sur la malléole interne, et au voisinage et au-dessus de celle-ci, on 
voit une tache lenticulaire. 

Sur le dos du pied gauche, existent huit taches annulaires, lenticulaires 
ou en gouttes, etune autre, calleuse dans toute son étendue, sur la première 
phalange du gros orteil. Trois taches annulaires se voient autour de la 
malléole externe, l’une en goutte, et deux nummulaires, presque tangen- 
tes. A la base du calcanéum, auprès du bord interne de l’arcade plan- 
taire, existe une tache en goutte, calleuse, irrégulière, à sillon très mani- 
feste. 

Sur le genou droit, correspondant à la rotule, on voit une tache lenti- 
culaire, brunâtre, verrucoïde. 

Presque symétriquement sur le genou gauche, il existe une tache lenti- 
culaire avec un mince relief périphérique squamulaire, et une aire interne 
atrophique. Un peu au-dessous de cette tache, en dedans du ligament rotu- 
lien, on voit une tache identique, un peu plus petite que la précédente. 
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Une tache miliaire, annulaire, à fond rouge rosé, est située à moitié de 
la hauteur de la face interne de la jambe gauche. 

On ne rencontre aucune tache sur le tronc, surles bras, sur les cuisses, 
ni aux organes génitaux. 

La muqueuse buccale est rouge, marbrée, tuméfiée au niveau des joues 
et des gencives, autour des dents qui sont profondément cariées. A la 
face interne de la lèvre inférieure, à droite, près du bord libre, un examen 
attentif révèle l'existence d’une tache ovalaire allongée de 2 centimètres 
Sur 1, à grand diamètre transversal, légèrement atrophique, anémique, 
aChromique, à ourlet très mince et discontinu, non divisé par un sillon. 


Ce cas est important par le nombre relativement élevé des saillies 
à leur période initiale, par les nombreuses saillies conoïdes situées 
dans Paire de quelques taches annulaires, et par les nombreuses 
taches atrophiques résultant de l’évolution des lésions antérieures et 
par l’existence d’une lésion sur la muqueuse buccale. — Je n’y ai pas 
rencontré de lésions à leur début offrant la forme de cône avec une 
collerette, ni de lésions en forme de saillie papuleuse avec collerette, 
ni de lésions présentant un petit cylindre corné. 


Avant d’exposer le résultat de l'examen de quelques lésions, je 
Crois devoir résumer brièvement les notions connues sur l'anatomie 
pathologique de cette affection. 

Dans les lésions constituées par une saillie conique entourée à sa 
base d’une collerette, le microscope montre tout d’abord que leur 
Centre est occupé par une glande ou par un follicule. La dépression 
interpapillaire, à laquelle correspond l'embouchure de la glande ou 
du follicule, est très large, profonde, remplie par un amas en forme 
d’entonnoir ou de doigt de gant de cellules complètement cor- 
néifiées. Cet amas corné repose sur une couche malpighienne mince, 
au-dessus de laquelle on voit une couche granuleuse mince et une 
Couche transparente également mince; il s’insère sur le fond de la 
dépression et s'élève plus ou moins au-dessus de la surface, pré- 
Sentant la forme d’un cône tronqué. — Au niveau de la collerette on 
voit un canal interpapillaire continu en forme d’anneau, séparé de 
la dépression interpapillaire centrale susdite par une saillie papillaire 
annulaire plutôt prononcée, uniforme ou non. 

«) Les parois latérales du canal présentent chacune une petite couche 
Cornée compacte, qui repose sur une couche granuleuse et sur une 
Couche malpighienne minces; celui de la paroi interne se continue en 
haut avec l'amas corné de l'aire centrale et celui de la paroi externe, 
épaissi sur son bord, se continue avec la couche cornée de la surface 
libre. — $) La partie centrale est occupée par une bandelette, 
ininterrompue et plus ou moins épaisse, de cellules à cornification 
imparfaite, formée de cellules ovalaires ou arrondies, dont le noyau 
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rétracté se colore bien; cette bandelette s'élève du fond du canal 
lui-même et repose, sans interposition de cellules granuleuses, sur la 
couche de Malpighi amincie, avec laquelle elle se continue sans 
démarcation. Elle est plus ou moins séparée des parois cornées du 
canal : habituellement elle est accolée à la paroi interne et s'élève 
plus ou moins au-dessus de la surface libre; elle est verticale, 
ondulée ou non, s’incurve quelque peu en dedans sur l'amas corné 
de laire centrale de la tache auquel elle constitue une coupole à 
orifice central ou non; au contraire la paroi externe du canal, au 
niveau de laquelle la couche cornée est épaissie, se replie pour se 
continuer avec la surface environnante et constitue la saillie annu- 
laire ou collerette. — Le canal peut correspondre çà et là à des 
orifices glandulaires et folliculaires parfois assez distants les uns des 
autres, qui sont évasés, plus profonds qu’à l’état normal et habituel- 
lement plus profonds que le canal dans les portions intermédiaires. 
Au niveau de ces orifices, on peut voir le liséré, au lieu de reposer 
sur le fond du canal, s'élever sur une de ses parois sans présenter 
de rapport avec la lumière glandulaire, laquelle est habituellement 
oblitérée par un amas corné incolore qui se continue avec celui des 
parois du canal. Le tissu connectif des papilles, et plus encore le tissu 
connectif sous-papillaire, dans toute l'étendue de la lésion et même 
un peu en dehors de celle-ci, renferme une quantité considérable de 
cellules fixes et un petit nombre d'éléments parvi-cellulaires. Ces 
éléments, particulièrement ceux qui correspondent au canal annu- 
laire, forment des amas plus considérables ; à la partie supérieure, 
ils arrivent à se confondre avec les cellules du corps muqueux, su 
lesquelles repose le liséré; dans le derme, ils accompagnent quelques 
vaisseaux à une certaine profondeur, ainsi que le corps des glandes 
et des follicules correspondant au canal et à la zone centrale de la 
lésion. Les vaisseaux sanguins sont notablement dilatés. Il n’y a pas 
de dilatation des vaisseaux lymphatiques. 

Les altérations anatomiques sont identiques dans les lésions cons- 
tituées par un très léger relief avec une ombilication punctiforme, Si 
on fait abstraction dans ces dernières de la saillie conique centrale, 
laquelle est constituée par des cellules cornées et est revêtue dans les 
lésions susdites par la bandelette de cellules imparfaitement cor- 
néifiées. Cette bandelette, sur les lésions ombiliquées, se limite at 
canal annulaire, en s'appuyant quelque peu sur sa paroi interne. Telle 
se présente une lésion submiliaire ombiliquée enlevée sur le dos du 
pouce droit de notre malade ; un follicule pilaire occupe le centre de 
cette lésion. 

Les lésions constituées par des saillies papuleuses miliaires limitées 
par une mince collerette, et recouvertes ou non en masse par ul 
petit cylindre corné, diffèrent de celles qui viennent d’être décrites» 
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— C'est-à-dire des lésions à ombilication et à saillie conique cen- 
trale — en ce qu'on ne trouve habituellement pas à leur centre de 
glande ou de follicule et en ce qu’on y voit un corps papillaire plus 
élevé que celui de la peau saine du voisinage, sans qu’on trouve 
ni dans l’épiderme ni dans le tissu conjonctif sous-jacent de traces de 
glandes préexistantes ni de modifications pouvant faire soupçonner 
qu'il en ait existé. 

Les lésions annulaires les plus communes, c'est-à-dire celles qui 
Présentent un anneau mince, non calleux, ne diffèrent par aucun 
Caractère du canal des éléments initiaux décrits précédemment, si ce 
n'est que leur saillie annulaire n’est pas constituée seulement par le 
bord externe du canal, mais bien par ses deux bords réunis à la ban- 
delette intermédiaire. Le sillon, qui cliniquement divise la saillie 
annulaire, correspond au siège de la bandelette; il est dû à ce que 
la bandelette s’est séparée des parois cornées du canal et plus spécia- 
lement de la paroi externe du canal, tandis qu'elle reste ordinaire- 
ment assez adhérente à la paroi interne. Ce sillon n’est pas constant 
Sur la peau et est une exception sur la muqueuse. 

L’aire centrale — je veux dire laire qui est comprise dans l’inté- 
rieur de la saillie annulaire — présente des caractères plus ou moins 
Prononcés d’atrophie dermo-épidermique et parfois de larges dépres- 
sions en forme d’entonnoir ou de doigt de gant ou sphériques, à 
bouchon corné compact ; dans quelques cas rares, on voit au-dessous 
de ces dépressions des traces de glandes ou de follicules, également 
en voie d’atrophie. Cette dernière constatation, à peine signalée dans 
les travaux antérieurs, ainsi que quelques faits corrélatifs, demande 
à être développée avec plus de détails : c’est dans ce but que je publie 
le présent travail. 

La bandelette, imparfaitement kératosée, est indubitablement la 
lésion essentielle de cette dermatose, ainsi que le canalinterpapillaire 
qui se développe lentement par progression centrifuge. Les autres 
altérations doivent être considérées comme secondaires. 

La tache qui représente cliniquement la phase initiale de la lésion 
ne peut pas être considérée comme la lésion anatomique initiale, car 
on ne peut concevoir l'existence dès le début de la bandelette et d’un 
Canal ayant déjà une disposition annulaire. On doit plutôt admettre 
que le véritable début de la lésion est constitué simplement, au point 
de vue anatomique, par une mince colonnette de cellules à cornéifi- 
Cation imparfaite, laquelle peut correspondre soit à un cône interpa- 
Pillaire, répondant à l'abouchement d’une glande ou d’un follicule, 
Soit à un cône interpapillaire ordinaire. 

Je suis maintenant amené à rapporter l'examen de quelques lésions 
qui me semblent devoir faire quelque peu avancer nos connaissances 
anatomiques sur la lésion. 
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1° Portion d’une large tache excisée sur la partie inférieure de lajambe chez 
un nommé Gaetan Par... (voir mon 3e mémoire sur ce sujet), et enlevée 
de façon à comprendre une partie de la saillie périphérique en même temps 
que la portion adjacente de l’aire interne d’un côté et la portion adjacente 
de la peau de l’autre côté. — Cette saillie est assez fortement calleuse, de 
largeur inégale sur les divers points de son étendue, mais elle a partout la 
même hauteur, et à son extrémité libre elle est plate, aussi large qu'à la 
base; elle présente un sillon large et irrégulier, qui n’occupe pas son centre, 
mais se rapproche de la périphérie, de façon à avoir une lèvre externe 
relativement mince et assez basse. 

(Coloration en masse avec le carmin lithiné. Coupes en série.) 

Sur les coupes disposées de façon à ce que l’épiderme soit placé du côté 
de la lumière et le derme du côté de l’observateur, la peau du pourtour 
de la lésion se trouve à sa droite et Paire incluse à sa gauche. 

Sur les premières coupes, la saillie est relativement étroite, et cependant 
on peut déjà y constater non seulement le large canal que l’on connaît, ren- 
fermant la bandelette formée de cellules à noyaux colorés, mais encore une 
dépression interpapillaire analogue placée à gauche du canal, dont il est 
séparé par une grosse papille; cette dépression devient de plus en plus large 
et finit par se confondre avec le canal lui-même par suite de la diminution 
graduelle et de la disparition complète de la saillie papillaire interposée. 

Sur les coupes suivantes, des dépressions analogues apparaissent à 
gauche du canal, non pas successivement une à une, mais simultanément, 
en grand nombre, de façon qu’elles sont disposées en série de 5 ou 6 et 
que quelques-unes se confondent entre elles de façon à constituer une 
dépression très large, mais restent toujours séparées du canal par une 
saillie papillaire. 

Sur les coupes suivantes, ces dépressions diminuent de nombre et de 
profondeur jusqu’à disparaître, mais le canal persiste, tout en se déplaçant 
vers la gauche. 

Sans l'étude attentive des coupes en série portant sur des lésions qui 
paraissent cliniquement des lésions initiales et sur des lésions annulaires 
présentant une mince saillie périphérique, il ne serait pas possible de 
s'orienter dans l’étude de cette pièce. J'ai pris pour point de repère le canal, 
lequel est constitué comme dans les lésions que nous avons étudiées. Je 
puis seulement ajouter qu’il est fort large, qu'il présente dans toute son 
étendue une mince bandelette médiane formée de cellules nucléées, très 
mince même sur le plus grand nombre des coupes et bordée par deux 
gros amas de cellules cornées qui tapissent les parois du canal; lamas 
externe se continue avec l’épiderme corné de la peau adjacente et Pamas 
interne, en s'élevant, se confond avec les amas, qui reposent également 
sur les dépressions interpapillaires placées à gauche, de sorte qu’il en 
résulte une saillie large et aplatie formée de cellules cornées. En outre, la 
bandelette, qui renferme des noyaux presque tous plus petits que dans les 
autres lésions, s’appuie sur cet amas, atteint la même hauteur que lui, et 
semble se renverser sur lui pour en couvrir le plateau. En effet, l'amas 
corné, qui est formé sur la plus grande partie de son étendue, y compris 
les dépressions interpapillaires, de cellules cornées semblables aux 
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Cellules cornées normales, présente une zone supérieure, d'épaisseur irré- 
gulière, mince par endroits, épaisse en d’autres points, interrompue par 
places ou devenue très mince, laquelle est constituée par des cellules ana- 
logues à celles de la bandelette. En outre, çà et là, on peut rencontrer 
des cellules analogues dans le reste de l’amas corné, parfois même ces 
Cellules ont une certaine tendance à se disposer en colonnes qui atteignent 
Presque la couche de Malpighi; ces particularités s’observent surtout sur 
les dernières coupes. Ces cellules à noyau colorable sont habituellement 
plus petites que celles de la bandelette. 

Je mwai rien à dire de spécial au sujet de la couche de Malpighi au niveau 
du canal, où on ne voit que de rares orifices glandulaires. Aucune des 
autres dépressions interpapillaires ne semble nettement appartenir à une 
glande ou à un follicule. Les papilles situées entre les dépressions les 
plus larges sont minces, hautes, quelques-unes bizarrement configurées. 
Le tissu connectif sous-papillaire présente une infiltration peu abondante 
de petites cellules, disposées par zones, qui prédominent, comme cela est 
l'habitude, autour du canal où elles sont disposées en forme de nid. 


A mon avis, après mes études précédentes ces faits sont faciles à 
interpréter si on admet que l'affection, essentiellement constituée par 
la production de la bandelette, progresse suivant le mode centrifuge, 
Que les cellules à noyaux colorés, qu’elle laisse comme reliquats der- 
rière elle, persistent sans se modifier, qu’elles sont seulement soule- 
vées par la production cornée complète qui la remplace et qu'elles 
finissent par se trouver auprès de la surface de lamas corné, alors 
que leur production est arrêtée. Les quelques cellules disséminées le 
long de l'épaisseur de cet amas qui ébauchent çà et là la disposition 
d'une colonne jusqu'auprès de la couche de Malpighi, suffiraient à 
attester que le processus essentiel a conservé en quelques points une 
certaine vitalité, vitalité languissante cependant et près de s’éteindre, 
Comme l’indiquerait aussi le petit volume des noyaux et leur faible 
Colorabilité. Le processus se trouverait dans un état peu actif au ni- 
Veau de la bandelette qui, mince et renfermant de petits noyaux, 
paraît étouffée par la cornéification du voisinage. 

Et l'exactitude de cette interprétation est confirmée par l’examen 
et l'interprétation analogue que l’on peut donner des lésions les plus 
petites qui sont cliniquement des lésions initiales. Dans ces lésions, 
la bandelette à cellules incomplètement cornéifiées, qui s'élève dans 
un canal interpapillaire périphérique et annulaire, revêt l’amas 
Corné central non seulement sur ses côtés, mais encore sur sa face 
Supérieure. Or, cette dernière portion horizontale de la bandelette 
ne représente-t-elle pas peut-être le reliquat de la bandelette quand 
celle-ci occupait les parties plus centrales, reliquat qui a été repoussé 
en haut par la cornéification complète qui la remplace. 

Et la persistance de reliquats de la bandelette à la partie supérieure 
de la saillie cornée centrale des lésions initiales et à la partie supé- 
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rieure de la paroi interne plus ou moins calleuse des saillies périphé- 
riques des taches annulaires nous explique comment on voit clini- 
quement la bandelette s'incurver en dedans et est en faveur de la 
progression, suivant le mode centrifuge, par continuité et non 
par points isolés, qui deviendraient d’abord tangents à la saillie annu- 
laire pour se confondre ensuite avec elle. 


2° Tache en goutte, annulaire, à bord plutôt large, mais peu saillant, 
ne présentant pas de division manifeste du sillon, uniforme, avec une 
zone centrale légèrement déprimée et présentant différentes saillies coni- 
ques grisâtres à peine sensibles, non entourées d’une collerette. On ne 
constate pas de poils tant sur la zone centrale que sur le bord. 

La coloration en masse au carmin lithiné des meilleurs coupes (il a été 
fait en tout 350 coupes) permet de voir avec précision les caractères de 
l'affection que je résume ainsi. Dans la saillie annulaire périphérique, le 
canal, assez profond si on compare sa profondeur au faible dévelop- 
pement du corps épidermique papillaire des parties latérales et encore 
plus large au niveau des très rares orifices glandulaires que l’on peut cons- 
tater (5 en tout), présente une bandelette formée de cellules à noyaux colo- 
rés, bandelette large et dépassant peu le niveau des parties adjacentes. 
Les cellules rhomboïdales de cette bandelette sont pour la plupart disposées 
horizontalement avec leurs noyaux également horizontaux et presque tous 
bien colorés ; comme on ne trouve pas entre ces cellules et les cellules épi- 
neuses la couche granuleuse et la couche transparente qui existent à 
l'état normal, il y a une continuation ininterrompue, un passage graduel 
des cellules épineuses aux cellules de la bandelette, comme si celles-ci 
résultaient d’un simple aplatissement des premières, aplatissement por- 
tant à la fois sur le corps cellulaire et sur le noyau. Les épines des cel- 
lules diminuent graduellement et rapidement jusqu'à ce qu’elles dispa- 
raissent, en même temps que la limite de la cellule devient plus nette ; 
le protoplasma ne se modifie pas dans son aspect et prend seulement une 
coloration rose jaunâtre. Le noyau perd l’aspect vésiculeux et s’effile. 

Il existe certainement dans d’autres dermatoses des exemples nombreux 
de ces cellules et de cette cornéification incomplète. Mais la singularité 
consiste ici dans la disposition de ces cellules en forme de bandelette 
annulaire ininterrompue à progression centrifuge. 

Dans cette lésion on voit également se reproduire cette particularité que, 
dans les points, où il y a des orifices glandulaires, la bandelette, au lieu 
de reposer sur le fond du canal et de correspondre aux dits orifices, 
s'insère sur une des parois, dont elle peut occuper toute la hauteur. 

Entre le corps papillaire de la peau du voisinage, qui est un peu plus 
qu’esquissé, et celui de la zone centrale qui est moins développé encore, 
se détachent deux saillies papillaires, qui limitent le canal et qui, comme 
on le voit sur les coupes en série, se continuent avec elles-mêmes et sont 
annulaires. Ces saillies sont assez uniformes et fort élevées, surtout l’ex 
terne, qui, contrairement à l’interne, présente une base étroite et diverse- 
ment configurée. Dans le tissu connectif correspondant au canal, on voit 
une infiltration de petites cellules plus ou moins compacte, manifestement 
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Périvasculaire par places, diffuse en d’autres points, entremêlée de cel- 
lules fusiformes assez nombreuses ; et cette infiltration est plus rappro- 
Chée de la couche de Malpighi et se confond avec elle dans les points sur 
lesquels repose la bandelette et souvent exclusivement en ces points. 
f L’aire interne présente de nombreuses dépressions larges et profondes, 
isolées, sphériques, tapissées par une couche de Malpighi réduite à deux 
séries de cellules arrondies, petites et rapprochées; ces dépressions 
Sont pleines de cellules aplaties à protoplasma tout à fait incolore, sans 
noyau coloré, d'aspect corné normal, pressées les unes contre les autres ; 
ces cellules, en se disposant sur la couche de Malpighi dans le sens de 
l'axe des dépressions, forment des séries analogues aux couches d’un 
oignon. Les cellules centrales s’élèvent un peu en masse au-dessus de la 
Surface libre ; les plus périphériques se continuent en haut avec celles de 
la surface libre. Les dépressions, qui sont contiguës à Pourlet périphé- 
rique, diffèrent des autres en ce que quelques-unes des cellules cornées 
Sont teintes en rouge rosé,tandis que les autres présentent un noyau assez 
Coloré. Et même, dans une de ces dépressions, les cellules à noyau coloré 
Sont plutôt nombreuses et disposées en colonne, mais ne sont pas ser- 
rées les unes contre les autres comme celles de la bandelette du canal 
Périphérique. | j 

Sur les coupes en série, un très petit nombre de ces dépressions abou- 
tissent vers la partie profonde à une sorte de fusée de la couche de Mal- 
Pighi, rectiligne ou ondulée, sans lumière centrale ou avec une très 
mince lumière centrale, ce qui fait supposer qu'il s'agit de reliquats de 
tubes de glandes sudoripares ; par suite, la dépression est pour ainsi dire 
Oblitérée par lamas corné qui représente le cône interpapillaire corres- 
Pondant, modifié par le processus essentiel et réactionnel. Malheureu- 
Sement le tissu connectif sous-jacent ne peut nous éclairer davantage. Il 
Présente çà et là une très légère infiltration parvi-cellulaire plus spécia- 
lement localisée autour des vaisseaux et autour de quelques-unes des 
larges dépressions ci-dessus décrites. Dans son ensemble cependant il est 
Plutôt compact. C’est seulement à la partie profonde qu'on voit de rares 
Pelotons épithéliaux à l’état d’atrophie plus ou moins avancée. 

La couche de Malpighi, la couche granuleuse et la couche cornée de la 
Surface libre de la zone centrale sont sensiblement amincies relativement 
aux couches correspondantes de la peau saine du voisinage. (Voir plan- 


Che VIII, fig. 2.) 


Voici, suivant moi, comment on doit interpréter les lésions qui 
viennent d'être décrites : 

Le processus essentiel se déplaçant par continuité, suivant le mode 
Centrifuge, il ne reste pas de fragments étendus du canal, mais seu- 
lement des dépressions limitées en forme d’entonnoir, même vers le 
Centre de l'aire ; les dépressions voisines du canal périphérique pré- 
Sentent des cellules cornées à noyau colorable, qui doivent être con- 
Sidérées comme les reliquats de l'ancien processus essentiel, lequel 
aurait disparu d’une façon complète avec le temps, comme il a dis- 
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paru effectivement dans les dépressions situées vers le centre de laire 
et dans lesquelles le processus essentiel à une époque plus éloi- 
gnée. 

Étant établi, comme je crois l'avoir fait, que le processus essentiel 
progresse par continuité, et celui-ci ne pouvant certainement, dans 
une tache régulière et arrondie de dimension moyenne, avoir qu'un 
unique point initial, force est d'admettre qu’une de ces dépressions 
de l’aire centrale représente seule le siège initial de la tache. 

On ne peut certainement pas admettre que le processus ait débuté 
en plusieurs points contigus simultanément ou même successivement 
pour former la saillie annulaire de la première tache, et que celle-ci 
ait exercé une influence de présence sur les points périphériques 
voisins. 

En considérant, d'une part, la fréquence de taches annulaires sur 
l'aire centrale desquelles persistent des larges dépressions remplies 
de bouchons cornés avec atrophie très avancée du tissu connectif 
des tubes et des corps glandulaires en rapport avec ces dépressions, 
et d'autre part la rareté des taches sur la zone centrale desquelles 
existent des tubes et des corps glandulaires, sans qu'il y ait de 
dépressions, nous sommes amené à penser que habituellement le 
processus atrophique détruit d’abord les tubes et les corps glandu- 
laires plutôt que les dépressions correspondant au bouchon corné, 
et par suite que les dépressions à bouchon corné qui se trouvent 
dans la zone centrale plus ou moins atrophique des taches annulaires, 
et qui n’ont pas de relations évidentes avec des tubes ou des corps 
glandulaires ou folliculaires,jont également en réalité toujours ou 
presque toujours cette même relation. — Ceci admis, on ne doit 
donc pas s'étonner de voir ces dépressions persister seulement par 
places alors que le canal annulaire s’avance en progressant d’une 
manière centrifuge, puisqu'on sait que ces dépressions peuvent, elles 
aussi, disparaître par atrophie et qu’on sait aussi que les cônes inter- 
papillaires correspondant aux glandes et aux follicules sont ordinai- 
rement plus larges et offrent une dépression plus ou moins accusée 
de toutes les couches épidermiques. 

J’aidit plus haut que l’on peut seulement accorder que le processus 
initial d’une des taches annulaires en question a débuté par un de ces 
points, c'est-à-dire par un cône interpapillaire correspondant à une 
glande ou à un follicule ; attendu que le processus pourrait très bien 
avoir débuté ailleurs, en un point où il n'aurait persisté aucune 
trace du cône corné, comme l'attestent les lésions annulaires dans 
lesquelles l’aire centrale ne montre pas de semblables dépressions. 

Et, en admettant qu’un de ces cônes représente le point de 
départ d’une lésion, il est certain qu'elle peut avoir pour origine soit 
une glande tubulaire, soit une glande acineuse, soit un follicule, 
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d’abord parce que les faits nous le démontrent clairement pour ce 
qui concerne la peau, et en deuxième lieu parce que nous savons que 
le processus peut exister également sur la muqueuse buccale où il 
n'y a que des glandes acineuses et sur le feuillet interne du prépuce. 

D'autre part, le processus des taches initiales à saillie centrale 
Papuloïde, sur lesquelles on ne constate ni dépression centrale à 
bouchon corné ni modifications du tissu connectif pouvant faire sup- 
Poser qu’il y a eu destruction de tubes, de corps glaudulaires ou 
folliculaires, ne doit avoir eu aucune relation d'origine avec une 
glande ou un follicule. Et cette présomption devient une certitude 
Quand on sait que la maladie se rencontre également sur le gland, 
Où il n’y a aucune espèce de glande. 

Ainsi, d'un côté, le processus se propageant par continuité, on 
doit admettre que, dans les cônes interpapillaires correspondant 
aux glandes et aux follicules voisins du canal périphérique des taches 
annulaires, le processus s’est propagé comme dans les autres cônes 
interpapillaires, et d’un autre côté on doit reconnaître que le début 

u même processus peut se faire dans un cône correspondant à une 
glande ou à un follicule aussi bien que dans un autre point de la 
Surface cutanée. 


> 


3 Tache annulaire, lenticulaire, développée sur la peau normale, dans 
la région du dos, avec ourlet périphérique mince et uniforme ne présen- 
tant pas de sillon, à laquelle est presque tangente sur son bord interne 
Une saillie cylindro-conique, grisâtre, de consistance cornée, laquelle 
Saillie est traversée par un poil follet. 

À part l’ourlet de la tache, lequel ne présente rien de spécial, la saillie 
Cylindro-conique offre à l’examen l'ouverture large et profonde, en forme 
d’entonnoir, d’un follicule pilaire, obturée par un amas plutôt compact de 
Cellules cornées, ne se colorant pas ; cet amas est traversé par un poil 
follet, s'élève en tronc de cône à son extrémité libre et est revêtu d’une 
Couche de cellules à noyaux colorables, laquelle repose en bas sur la couche 
épineuse de l’ourlet de la paroi de cette même ouverture infundibulaire et 
en dedans de celle-ci est reçue, sur une petite étendue, dans un léger petit 
Canal. L'infiltration conjonctive entoure la dépression infundibuliforme, 
et se joint à celle qui entoure le canal annulaire périphérique de la tache 
annulaire, 


En résumé, cette saillie cylindro-conique reproduit les caractères 
Clinico-anatomiques des saillies qui paraissent cliniquement initiales 
et doit être considérée comme telle. Elle repose cependant sur l'aire 
Centrale d’une tache annulaire, c’est-à-dire sur une aire qui a déjà 
été le siège d'un processus centrifuge identique. Mais le processus 
de la saillie a débuté sans doute au niveau du cône épidermique ren- 
fermant le follicule, et le canal commence à s’y former, tandis que, 
Suivant toute probabilité, le processus de la tache annulaire a débuté 
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en un autre point, la saillie que nous considérons actuellement étant 
excentrique par rapport à la tache. 

Dans laire, on ne constate pas d’autres orifices folliculaires ou glan- 
dulaires, et au-dessous d’elle on ne voit pas de reliquats de tubes ou 
de corps glandulaires qui auraient pu y exister. 


4° Tache sublenticulaire et tache lenticulaire, annulaires, à très mince 
saillie périphérique, dépourvues de sillon, occupant toutes les deux la zone 
centrale d'une tache plus grande (la première excisée sur l’avant-bras et la 
deuxième sur le scrotum de G. Sig..., sujet de l'observation IV de mon 
premier travail sur la question). 

Sur les deux lésions, l’aire incluse dans leur saillie annulaire pré- 
sente des caractères identiques à ceux de la peau avoisinante et les 
papilles y forment une ondulation peu prononcée ; le tissu dermique 
fibrillaire est compact et renferme de rares cellules fixes ; le corps de 
Malpighi renferme trois ou quatre couches de cellules régulières, se 
colorant bien. Les cellules granuleuses sont rares et disséminées, la 
couche cornée est mince, régulière, uniforme. Dans la zone centrale 
d’une des taches, on voit deux glandes folliculaires , à orifice en forme 
d’entonnoir un peu plus large qu’à l’état normal, comblé par un amas de 
cellules cornées sans noyaux colorés, qui fait une légère saillie sur la peau avoi- 
sinante. 

La saillie périphérique des deux taches présente sur son axe, comme 
cela est la règle, une bandelette de cellules à noyaux colorés, qui elle 
aussi a la forme d’anneau non interrompu. Sur la tache la plus petite, la 
bandelette est située dans un canal interpapillaire et s'élève du fond de 
ce canal, sauf au niveau de quatre orifices de glandes acineuses et d’un 
orifice de glande tubulaire, points où elle repose, au contraire, sur une 
paroi latérale. La tache la plus grande, au contraire, ne présente pas de 
véritable canal périphérique, mais la bandelette non interrompue repose 
et sur de légères dépressions et sur des saillies papillaires ; au niveau 
des orifices glandulaires, qui sont légèrement dilatés et oblitérés par une 
couche cornée d’aspect normal, la bandelette s'insère sur leur bord ou, 
un peu plus profondément, sur une des parois latérales. Le rapport 
qu'affecte la bandelette avec l’orifice d’un follicule et avec celui d’une 
glande tubulaire est très net: sur l’orifice folliculaire elle s’insère ver- 
ticalement, au niveau d’un enfoncement très prononcé d'une paroi (voir 
planche VIII, fig. 4) ; sur l’orifice de la glande tubulaire, dont le tube excré- 
teur débouche à l'extrémité inférieure d’un orifice en forme d’entonnoir, 
la bandelette est fixée à mi-hauteur de la paroi, et s’élève en s’ondulant 
manifestement, de sorte que si on ne la suivait pas sur toutes les coupes on 
pourrait, d'après l'examen de quelques-unes, penser qu’elle pénètre dans le con- 
duit intra-épidermique de la glande, tandis qu'elle n'affecte aucun rapport avec 
celle-ci (voir planche VIII, fig. 3). Je pense cependant que l'existence de ce 
conduit, déjà oblitéré, a pu produire l’irrégularité de l’allure de la bande- 
lette qui, dans les autres points, demeure habituellement assez régulière. 
J'ajoute qu'à côté de l’orifice infundibuliforme de la glande tubulaire ci- 
dessus indiquée et précisément dans laire bordée par la saillie annulaire 


ss 
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Périphérique, il y a une dépression interpapillaire aussi large et aussi profonde 
Qu'elle, mais oblitérée par des cellules cornées complètement développées, c'est-à-dire 
dont les noyaux ne se colorent pas et ne peuvent être décelés par aucun procédé. 


Au-dessous de cette saillie, dans le tissu connectif, il n’y a pas de traces 
de glande ou de follicule. 


Les caractères anatomo-pathologiques de la saillie annulaire de 
ces deux taches tendent à prouver que le processus essentiel s’y est 
reproduit et a dû certainement débuter sous la forme d’une saillie 
Punctiforme; les dépressions à bouchon corné de la zone cen- 
trale sont vraisemblablement, ainsi que nous l'avons vu, les résidus de 
ce même processus. 


En résumé, les recherches exposées dans les travaux antérieurs et 
leur interprétation demeurant intactes, celles qui font l'objet du pré- 
Sent travail nous montrent encore une fois : 

1° Que la saillie annulaire des taches peut ne pas être parcourue 
Par un sillon occupant son sommet. J'ajouterai que ce sillon, même 
examiné à la loupe, apparaît uniquement ou presque uniquement 
Sur les taches les plus larges, sur celles qui ont au moins 
la dimension d'une lentille et sur lesquelles il y a une saillie 
annulaire assez nette; il en est ainsi principalement dans les 
régions où la peau, ou la muqueuse, repose sur des surfaces 
°Sseuses et subit des tiraillements qui détachent la bandelette des 
Parois du canal et souvent presque uniquement de la paroi externe. 

2 Que la caractéristique anatomique essentielle du processus est 
Une bandelette de cornéification imparfaite, de forme annulaire et 
ininterrompue, reçue dans un canal interpapillaire, constituée par 
des cellules à noyaux colorés ne différant en rien de celles qu'on 
Peut trouver dans la couche cornée dans d’autres dermatoses. 

3 Que la bandelette de cornéification imparfaite, continue avec 
elle-même, annulaire comme la saillie qui l'entoure et comme le canal 
Qui la reçoit, n’a aucun rapport spécial avec la lumière des glandes 
et des follicules, de sorte que le processus ne se modifie pas lorsque, 
du fait de son extension par continuité, il rencontre des glandes et 
des follicules. 

Elles nous montrent encore : 

4 Que le processus essentiel, en s’éteignant, peut laisser derrière 
ui et en continuité avec lui-même sur une certaine étendue (cela peut 
COnstituer une grande partie de la largeur de la saillie périphérique) 
et même sur toute l'étendue de la tache (callosité diffuse) une 

ératose prononcée en même temps que des fragments plus ou 
Moins longs de canal interpapillaire, contigus ou non au canal 

ans lequel s'observe le processus essentiel, ou encore des 
épressions interpapillaires diversement configurées ; de même, 
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lorsque les modifications du tissu conjonctif sont peu avancées, 
on peut trouver des reliquats de tubes et de corps glandu- 
laires et folliculaires, qui doivent certainement avoir eu des rapports 
avec les dépressions ci-dessus indiquées ou avec certains points des 
fragments de canal qui persistent dans l’aire centrale. 

Cependant l’amas corné peut être complètement constitué par des 
cellules cornées ne se colorant pas, comme il peut présenter un pla- 
teau plus ou moins épais de cellules renfermant des restes de noyaux 
colorables ; parfois aussi, il peut renfermer des traînées verti- 
cales de cellules analogues qui, tout en étant discontinues, 
suffisent pour marquer çà et là la trace de la bandelette primitive, qui 
s'est déplacée vers sa périphérie à mesure que la lésion progressait. 

5° Lorsque le processus essentiel est épuisé dans la partie primi- 
tivement atteinte et lorsque l’amas corné tombe soit peu à peu parce 
que le processus se déplace d'une façon centrifuge, soit en bloc par 
suite de l’action d’une cause externe, il peut encore persister çà et là, 
comme reliquats de l’ancien canal, des dépressions interpapillaires 
larges, nombreuses, mais ordinairement rares, isolées, contenant un 
bouchon corné qui dépasse ou non en forme de cône la surface libre, 
et dont la connexion avec les reliquats de glandes ou de follicules 
sous-jacents est réelle ou peut seulement être supposée. 

6° Mais plus fréquemment (au moins en clinique) le processus essen- 
tiel, se déplaçant d'une manière centrifuge, il ne reste plus dans l'aire 
centrale de véritable kératose soit diffuse, soit sous forme de saillies 
isolées et cette aire prend un aspect atrophique très accusé. En outre 
le processus essentiel peut devenir discontinu à la périphérie ou 
s'épuiser complètement en même temps que les processus secondaires 
et laisser après lui une atrophie plus ou moins prononcée. 

7° Sur une aire atrophique entourée par la saillie périphérique d’une 
tache annulaire et dans laquelle, par suite, le processus essentiel est 
épuisé, on peut cependant voir celui-ci se reproduire en débutant sur 
un point quelconque qui pourra être différent du point primitif et qui, 
rationnellement, pourra, comme celui-ci, être ou non un cône épider- 
mique correspondant à une glande ou à un follicule. 

8° Cependant, nous devons rechercher les saillies initiales plutôt 
sur la peau saine que sur l'aire centrale des taches annulaires, où on 
constate habituellement les saillies conoïdes qui sont les reliquats du 
processus. Celles-ci sont plutôt nombreuses, tandis que celles-là sont 
habituellement très rares. 


REVUE HISTORIQUE 


Dans ce paragraphe, comme je l'ai fait dans le mémoire publié 
en collaboration avec le prof. Ducrey (16), pour tous les travaux 
publiés jusqu'alors sur ce sujet, je crois devoir donner un coup d'œil 
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sur les travaux qui ont été publiés ensuite, à savoir le travail de 
Wende (47) et celui de Mibelli (48). Je me dispenserai de revenir sur 
celui de Gilchrist (49), dont j'ai déjà publié une analyse critique dans 
le Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1899, p. 362. 

L'exposé détaillé que j'ai fait de mes recherches me dispense d'entrer 
dans de grands détails ; je ferai seulement remarquer, dans le compte 
rendu de ces travaux, les points sur lesquels leurs auteurs sont en 
dissentiment avec moi. 

Pour cette raison et pour rendre l'étude profitable, dans le mémoire 
précédent, nous avons placé également les revues après notre étude, 
qui a été divisée rigoureusement en partie objective et partie inter- 
prétative. 

Dans le cas de Wende, il s’agit d'une femme américaine âgée de 
45 ans, qui était atteinte depuis 5 ans d'une dermatose représentée 
par une seule tache quadrilatérale occupant le dos de la main droite 
au niveau du premier espace interosseux; son bord était assez saillant 
et élevé, continu, en zigzag, dur, corné, avec un large sillon et de 
nombreuses saillies coniques occupant le sillon ou tangentes à son 
bord interne ; laire centrale était légèrement déprimée et ne présen- 
tait pas de poils. L'auteur attribua pendant un certain temps cette 
tache à la syphilis. ll signale vaguement une tache cicatricielle avec 
un poil, sans indiquer où elle siégeait. 

Il dit que la saillie était constituée par une agglomération de cel- 
lules (cornées ?) dont quelques-unes renfermaient un noyau coloré, 
cellules situées au-dessus du réseau de Malpighi et de la couche 
granuleuse épaissis l'un et l’autre, et de la couche transparente amin- 
cie, dans les cônes interpapillaires très augmentés de dimensions. 
Les orifices des glandes sudoripares auraient été obturés par des 
cellules cornées, un grand nombre d’entre eux renfermant un tampon 
terminal, etilen aurait été de même des orifices des glandes sébacées, 
lesquelles étaient atrophiées, tandis que les follicules pilaires étaient 
disparus. 

Dans l'aire incluse, Wende note une hyperkératose générale, avec 
oblitération des orifices par des cellules cornées, et atrophie des corps 
glandulaires. 

En ce qui concerne le tissu connectif, il constate que les vaisseaux 
Sont remplis de leucocytes et dilatés. 

En résumé, ni au point de vue clinique, ni au point de vue anato- 
mique, il ne parle de bandelette dans le sillon, ni de canal interpapil- 
laire, ni d'infiltration intra-dermique. 

On ne peut accorder de valeur au prétendu résultat, unique parmi 
tant d'essais d'inoculation, obtenu avec le produit du raclage de lépi- 
derme déposé sur une surface abrasée, et parce qu’il a été obtenu sur 

‘le sujet porteur de l'affection, et surtout parce que les caractères 
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cliniques et anatomiques de la lésion supposée produite — autant 
qu'on peut en juger par la description laconique de l’auteur — ne 
répondent en rien aux caractères bien connus de l'affection. 

Il décrit deux taches squameuses de la dimension d’un petit pois, 
ayant succédé à la disparition d'un œdème fugace de l'avant-bras et 
qu’il suppose représenter le stade initial de la maladie. S'il peut en 
être ainsi, l'observation ultérieure le démontrera (!). 

La photographie de la main est nette, mais celle qui représente la 
préparation microscopique n’a absolument aucune signification. 


Le nouveau cas clinique du professeur Mibelli est important, 
comme le dit déjà le titre, par la présence de lésions sur la muqueuse 
buccale, sur le gland et sur le feuillet interne du prépuce (48). 

En décrivant les taches du gland, qui sont au nombre de deux, 
Mibelli dit qu’elles présentent un ourlet complet, grossier ; et pour 
celles du prépuce, qui sont au nombre de quatre, petites, correspon- 
dent à la couronne du gland, et sont parallèles à celui-ci, il dit 
qu'elles ont une saillie annulaire fine. Ensuite, en parlant des taches 
des organes génitaux (il entendait certainement y comprendre aussi 
celles du gland et du prépuce), il écrit qu’elles ont une légère trace 

de sillon. 

Des quatre taches situées sur la muqueuse buccale, trois, selon la 
description qu’en donne l'auteur, répondent assez bien à celles que 
nous avons décrites, le professeur Ducrey et moi, quoique l'auteur 
n'indique nettement pour aucune la couleur de laire centrale et de 
l’ourlet, lequel, sur aucune d'elles, ne présente de sillon. La 4° ne 
me paraît pas pouvoir être rapportée à l'affection, car elle se présente 
sous la forme d’une simple chute d’épithélium et n’a pas de bordure 
saillante. 

Les lésions initiales sur la peau saine manquaient dans ce cas, comme 
du reste dans les trois autres des publications antérieures de Mibelli, 
si on excepte, pour le premier de ceux-ci, la présence d'une unique 
saillie cornée conique avec bouchon d'aspect comédonien, dont 
l'examen microscopique n’a pas été fait. 

Cependant, dans l'aire interne, Mibelli a noté quelques petites sail- 
lies cornées, ou, comme il le dit dans un autre passage, de nombreux 
petits bouchons cornés en forme de comédon, mais il ne déclare pas 
explicitement s’il s'agit ou non de lésions initiales. 

En ce qui concerne la description clinique et celle des lésions 
anatomo-pathologiques, laquelle, pour ce qui concerne ces dernières 
lésions, se rapporte seulement à des préparations déjà étudiées et est 
un résumé de ce qu'il a déjà fait connaître, Mibelli s'écarte de mes des- 
criptions sur les points suivants : 


1° Il dit que le sillon est constant sur [a saillie périphérique des 
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taches annulaires, ce que j’ai déclaré inexact en me basant sur ce fait 
qu’il est souvent impossible de le constater même à la coupe. 

20 Il ne dit pas en quels points fait défaut la couche granuleuse, 
Que nous savons manquer constamment au niveau du canal annulaire 
au point d'implantation de la bandelette. 

3° Il dit que les cônes interpapillaires qui, au niveau des points 
malades, sont traversés par le canal de glandes en tubes, ont des 
Caractères particuliers consistant dans le rapport étroit que la bande- 
ette de cornéification imparfaite (1) affecte avec le conduit intra-épi- 
dermique de ces glandes en tubes, sur la paroi desquelles elle prendrait 
naissance ; or ces cônes, ainsi que nous le savons, qu'ils correspon- 
dent au canal périphérique des taches annulaires et des taches ini- 
tiales, ou qu'ils se développent sur la peau saine ou au centre des plus 
grandes taches annulaires, ne se différencient du reste du canal que 
par leurs dimensions (en largeur et en profondeur) habituellement supé- 
rieures à celles de ce canal et par ce fait que, avec ou sans persistance 
en ce point d’une lumière glandulaire ou d’un poil follet, la bandelette, 
qui n’a aucun rapport avec ladite lumière de la glande ou du folli- 
cule, s’insère sur une des parois latérales. Ceux, au contraire, qui se 
trouventisolés dans laire centrale d’une tache annulaire ou qui forment 
le centre d’une lésion initiale, sont obturés par une masse cornée com- 
pacte et représentent les reliquats du processus essentiel, qu’ils soient 
ou non en connexion manifeste avec un tube glandulaire, ou un 
corps folliculaire. 

Dans ses relations anatomo-pathologiques, Mibelli parle d’une tache 
Calleuse dans toute son étendue, présentant dans son aire centrale 
des glandes tubulaires, dont le canal intra-épidermique persiste sous 
la forme d’une spirale entourée de substance cornée présentant un 
aspect semblable(avec des cellules cornées ayant ou non un noyau colo- 
rable ?) à celui des cônes épidermiques périphériques (canal interpapil- 
laire annulaire ?), et à leur surface libre semble s'étendre (dit Mibelli) 
une substance cornée incomplète, qui s'unit avec celle des cônes péri- 
phériques (lisez : canal périphérique). 

La présence de cellules imparfaitement cornéifiées dans les couches 
supérieures d’un amas corné occupant laire centrale et se continuant 
plus ou moins manifestement avec la bandelette de la saillie annu- 
laire périphérique est due, comme nous l'avons vu, à des restes de la 


(1) A dire vrai, Mibelli appelle cornéoïde la bandelette, et même dans ce dernier 
travail, il dit que ce nom est plus justifié que la périphrase : cornéification imparfaite, 
Car il ny a pas de caractère certain qui prouve qu'il s’agit effectivement d'une 
cornéification imparfaite; — quoique l’auteur déclare dire qu’elle consiste en une 
substance cornée imparfaite ou en une substance non complètement cornéifiée. — 
Notez cependant que cornéoëde signifie semblable à la substance cornée, alors 
qu’elle en diffère en réalité, qu'elle se différencie très bien de la véritable subs- 
tance cornée parce que précisément elle est en cornéification imparfaite. 
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bandelette repoussés en haut par le processus de cornéification, 
alors que le processus spécifique progresse suivant le mode centri- 
fuge. Et comme la bandelette n’a pas de relation avec l’orifice des 
glandes et des follicules, de même les restes de cette bandelette qui 
peuvent persister sur la partie supérieure de l'amas corné ne peuvent 
en avoir non plus ; une relation de ce genre ne peut être qu’une illu- 
sion analogue à celles qui a induit en erreur le Prof. Schrôün à propos 
de la prétendue disposition cellulaire rayonnée autour des orifices 
sudoripares et qui a été l'origine de sa théorie sur l’origine de 
l’épiderme corné. 

Mibelli parle ensuite d’une tache annulaire, dont la saillie péri- 
phérique est en connexion avec un tube sudoripare. Cette relation, 
cela est évident, ne peut être que fortuite, car on ne peut admettre 
que le processus ait pu partir de l’orifice glandulaire en deux points 
opposés pour se réunir avec lui-même afin de donner lieu à une 
saillie annulaire. 

Tl ne serait pas non plus exact d'admettre qu'une saillie (ainsi cons- 
tituée, c’est-à-dire une bandelette formée de cellules à noyaux colorés, 
continue avec elle-même le long de l'axe de la saillie), à laquelle cor- 
respondent plusieurs glandes, débute au niveau des orifices de cha- 
cune de ces glandes, attendu que, dans ce cas encore, la bandelette 
formée de cellules imparfaitement cornéifiées aurait dû, à partir de 
chacun des deux orifices, s'étendre seulement dans deux directions 
opposées pour se réunir à cette partie des deux glandes les plus voi- 

‘sines afin de constituer une bandelette ininterrompue passant par 
l’axe de la saillie annulaire. 

Au sujet de cette même tache, Mibelli dit qu'on trouve, en dehors 

‘d'elle et tangente à sa saillie périphérique, une accumulation sem- 
blable (avec des cellules à cornéification imparfaite ?) traversée éga- 
lement (? !) par le conduit excréteur d’une glande sudoripare : « Très 

‘vraisemblablement, ajoute-t-il, ce fait nous indique la manière dont la 

“saillie périphérique progresse ». Cette interprétation tombe devant le 
fait de la continuité de la bandelette, admis cependant par Mibelli, 

“et devant le fait, que j'ai nettement démontré, de la progression 
constante du processus par continuité et non par contiguité ; ce 
dernier fait serait en opposition avec celui de la continuité de la bande- 
lette. Il n’y a pas à s'étonner que, au voisinage de la saillie périphérique 
d'une tache annulaire et en dehors de cette saillie, se développe une 
nouvelle lésion (mais les renseignements fournis par Pauteur ne sont 
pas suffisants pour établir que la lésion ci-dessus citée soit en réalité 
une lésion nouvelle), laquelle, augmentant suivant le mode centrifuge; 
pourra se confondre avec la tache la plus grande et arrive à se cons- 
tituer un seul rempart, d’une manière analogue à ce qui arrive pour 
deux lésions développées à distance l’une de l'autre. 
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Mibelli, qui a pu également constater des lésions occupant la 
muqueuse buccale, le gland et la surface interne du prépuce, ne 

Peut pas insister pas davantage sur le début du processus au niveau 
du conduit intra-épidermique des glandes en tubes. 

Et il advient de cette dermatose comme d’autres dermatoses, pour 
lesquelles on a admis une relation nécessaire avec les orifices glan- 
dulaires, qui a été ensuite contredite par l'observation ultérieure. 

Mibelli dit à tort que ce qu’il a cru constater a été pleinement con- 
firmé par les autres auteurs : Reisner et Joseph diffèrent quelque 

‘Peu d'opinion avec lui et Gilchrist en diffère beaucoup. Du reste, 
Personne n’a signalé le canal annulaire ni la bandelette à cellules 
IMmparfaitement cornéifiées, ininterrompue ou non. 

Mais, continue-t-il, si du reste le nom de porokératose ne peut plus 
convenir à l'affection en ce sens qu’elle ne commence pas nécessaire- 
ment au niveau des orifices, il peut toujours être conservé, en raison 
de ce qu'il rappelle le canal (xopo:), que l'on peut toujours constater 
à l'examen clinique — ce sont ses paroles — le long du sommet de la 
Saillie périphérique des taches. 

Effectivement, au microscope on voit constamment un canal inter- 
Papillaire annulaire continu, qui reçoit la bandelette bien connue, 
elle-même ininterrompue ; mais il est bien loin d’être constant sur la 
Peau, et il est très rare sur la muqueuse buccale, à l'examen clinique, 
le sillon qui parcourt la partie élevée de la saillie périphérique des 
taches annulaires. Ce sillon, lorsqu'il existe, est propre aux taches 
plus étendues, à bord assez développé et s’observe spécialement dans 
les points qui subissent des tiraillements ; il est, par suite, plus que 
toute autre lésion, la conséquence d’actions extérieures. 

Donc, si dans un cas spécial, au début, il n’y a pas de taches annu- 
laires à sillon cliniquement démontrable sur la saillie (les lésions 
Pourraient, par exemple, siéger uniquement sur la tête, sur les mem- 
bres, sauf à leurs extrémités ou sur la muqueuse et même dans un cas 
très rare, qui s’est cependant présenté à mon observation, les lésions 
Pourraient être presque toutes à leur début ou présenter une ombi- 
lication punctiforme ou être des petits cylindres, dépourvus de 
sillon) le nom m'aurait aucune signification clinique ; sans compter que 
les Grecs, comme nous l'avons ensuite toujours fait, n'employaient le 

` Mot zopo; appliqué à la peau que pour désigner exclusivement les 
orifices par lesquels s'écoule la sueur et jamais pour désigner des 
Sillons. 

Il ne suffit pas que ce nom soit accepté par d’autres auteurs, parce 
que ceux-ci, s'ils réexaminaient avec soin ce qu'ils ont fait sur ce 
Sujet, changeraient nécessairement d’avis sur ce point et d’autres 
. Auteurs en arriveraient à déclarer que ce nom ne résiste pas à la 
critique et qu’il n'y a, par suite, aucune raison de le conserver, alors 
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qu'il n’est pas encore passé à l'histoire. Et déjà Gilchrist le dit inexact 
et trop exclusif et préfère celui d’hyperkératose excentrique (lisez 
centrifuge) que j'ai donné. 

D'accord avec Mibelli sur ce premier point, que la spécificité de l'af- 
fection ne consiste pas en une extension centrifuge destaches, caractère 
qui est commun à beaucoup d’autres maladies de la peau, — d'accord 
avec lui sur cet autre point que la spécificité, toujours uniquement au 
point de vue des apparences extérieures, consiste au contraire dans 
la présence du canal annulaire avec une bandelette formée de cellules 

. imparfaitement cornéifiées (en forme d’anneau fermé), — et man- 

. quant de notions sur la pathogénie et l’étiologie de l'affection — je 
m'en tiens encore à la dénomination véritablement clinique de Hyper- 
kératose (on a imprimé par erreur l'hyperkératose) figurée (1) cen- 

-trifuge atrophiante, dénomination qui est longue, mais est trés 
descriptive (Gilchrist). Et la longueur de cette dénomination ne 
devrait pas en faire bannir l'usage, parce qu’il y a d’autres dénomi- 

: nations, et non pas seulement pour les dermatoses, qui sont très 
longues et sont cependant usitées. 

Du reste on pourrait dire plus brièvement: Hyperkératose centri- 
fuge (dénomination que j'ai déjà proposée) en sous-entendant l’idée 

- du processus qui débute par un point en s’épuisant sur les parties pri- 
mitivement atteintes, et parce que, au reste, il n'existe aucune autre 
hyperkératose que l’on désigne sous le nom de centrifuge, et qui 5€ 
comporte cliniquement d’une façon analogue à celle-ci (Gilchrist). 
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(1) Mibelli dit que l'adjectif figurée est superflu, parce qu'une lésion centrifug? 
est nécessairement figurée, Cet adjectif indique cependant mieux que tout autre l'as- 
_ pect des lésions qui, tout en s’accroissant d’une manière centrifuge, pourraient 2? 
pas rester nettement figurées, 
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Publiée dans le travail de Wende et dans le dernier travail de Gilchrist et de 
Mibelli. Dans la bibliographie rédigée par Mibelli et Gilchrist, il faut un examen 
très attentif pour s'apercevoir que mon premier travail sur ce sujet est contem- 
Poraïin du premier travail de Mibelli (Giornale italiano delle malattie veneree e della 
belle, 1893, fasc. 3, septembre). Dans le travail de Wende, on voit, ce qui est cer- 
tainement une faute d'impression, que le premier travail de Mibelli a été publié un 
an plus tôt. 


EXPLICATION DE LA PLANCHE VIII 


Microphototypies. 


Toutes les figures ont été photographiées avec l’oculaire à projection n° 2 de 

oristka, avec 25 centimètres de tirage du soufflet. 

Pour les figures 1, 2, 5, l'objectif employé était le n°2 de Koristka, pour les 
figures 3 et 4 l'objectif no 3. 


Big Tu= Coupe verticale à travers toute la tache annulaire lenticulaire enlevée 
Sur le scrotum. La saillie semble presque être constituée seulement par la ban- 
delette qui fait une saillie notable. Les courbures de Paire centrale sont dues à 
de simples ondulations propres à cette partie. 


BNC 2 — Coupe verticale à travers une portion de la tache annulaire en goutte, 
Sur sa limite. Le canal est large, la bandelette est également large et a été cer- 
tainement entamée. A sa gauche, on note des dépressions larges et profondes rem- 
plies par un amas corné à l’état de cornéification complète ; ces dépressions ne sont 
Pas actuellement en relation manifeste avec les glandes tubulaires, mais on peut 
Supposer qu’elles y ont été (voir dans le texte la description de la tache 2). 


Fre. 3, — Coupe verticale à travers la saillie périphérique d’une tache annulaire 
Correspondant à l’orifice d’une glande en tube. La bandelette s'élève en spirale 
d’une des parois latérales de la grande dépression à l’extrémité inférieure de 
laquelle débouche le tube glandulaire, et qui est remplie par un amas corné à 
Cornéification complète. A gauche, et cependant dans laire interne, il y a une 
dépression large et profonde remplie par un amas corné à cornéification complète 
Qui n’est pas en relation actuelle avec une glande. A droite, c'est-à-dire du. côté 
de la peau saine qui entoure la tache, on remarque une légère dépression cor- 
respondant à un follicule avec une courbure de la couche cornée un peu plus 
accentuée qu’à l’état normal. 


FIG. 4. — Autre coupe verticale à travers la saillie périphérique de la tache pré- 
Cédente, correspondant à l’orifice d’une glande folliculaire. La bandelette s’élève 
Verticalement d’une dépression située sur la paroi latérale externe d’une large 
dépression remplie dans le reste de son étendue par un amas corné à cornéifica- 
tion complète, qui est traversé par un poil. La glande acineuse et le follicule qui 
Se voient sur cette coupe sont respectés par le processus, comme la glande en 
tube de la coupe 3. 


Fe. 5. Coupe verticale à travers toute la tache annulaire, qui a une petite bor- 


dure avec une mince bandelette et qui présente dans son aire centrale un gros 
follicule avec un orifice large et profond rempli par un amas corné à cornéifica- 
tion complète, lequel s'élève en forme de cône au-dessus de la surface libre et ren- 
ferme un poil. Cet amas est revêtu par une bandelette à cornéification incom- 
blète, laquelle repose inférieurement en partie sur la bordure de l’orifice, en 
Partie sur une dépression dont on voit en dedans une certaine étendue. 
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— Guérison d’un épithélioma ulcéré de la lèvre inférieure par la cautérisation 
ignée et l'application d’une pommade au chlorate de magnésie, par MM. GAU- 
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par MM. GAUCHER et LACAPÈRE. — Télangiectasies verruqueuses des mains et 
des pieds, par M. GAUCHER. — Chancres syphilitiques de la langue, par 
M. GEORGES BAUDOUIN. — Éruption bulleuse vaccinale des mains et des poignets 
consécutive à une inoculation directe de cowpox par les pis de la vache, par 
MM. GAUCHER et EDMOND FOURNIER. — Chancre simple du prépuce et du 
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sités ayant persisté plus de six mois; leur contenu, par M. MOREL-LAVALLÉE 
(Discussion : M. JULLIEN.) — Sur une lésion papuleuse et suppurative observée 
chez les laitiers, par M. CH. AUDRY (de Toulouse).— Actinomycose cervico-faciale 
(à type cervico-maxillaire prédominant). Actinomycose laryngo-pulmonaire pro- 
bable, par M. R. DE LANGENHAGEN. — Action de la pilocarpine sur les muscles 
lisses pe la peau et l’excrétion sudorale, par M. L. JACQUET. 
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solche seltenerer Form. Extr. : Monatsberichte über die Gesamtleistungen auf 
dem Gebiete der Krankheiten der Harnu. Sexual-Apparate, 1899. 
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Guino Barsani. — Su di alcuni nuovi tentativi di sieroterapia della sifi- 
lide. Extr. Bulletino della Societa medico-chirurgica di Bologna, 1898. 
S. ArguLescu. — Contributiuni la studiul sancrulin mixt. Thèse de doc- 


torat, Bucarest, 1899. 

Perrin (de Galatz). — Trois cas de dermatite exfoliatrice généralisée 
avec étude histologique et bactériologique. Extr.: Archives des Sciences 
médicales, 1899. 

L. Cavé et H. Mazuerge. — Sur un trichophyton du cheval à cultures 
lichénoïdes (Trichophyton minimum). Extr. : Archives de Parasitologie, II, 
n°2, ph 2181399; 

Georces Taierce. — Maladies cutanées. Extr. du Traité de Médecine, 
2 édit., t. III. 

— Maladies vénériennes. Extr. du Traité de Médecine, 2e édition, t. III. 


Sur un nouveau cas de féminisme. 


Par MM. H. HALLOPEAU et LÉRI. 


Il s’agit d'un adolescent de 14 ans: il est, depuis sept ans, atteint d’une 
obésité considérable; il a l’habitus et les traits féminins; il n’a pas trace de 
duvet naissant; ses seins sont très volumineux; ses parties génitales sont 
très peu développées; son pénis ne mesure que deux centimètres et demi et 
encore cette longueur appartient-elle presque exclusivement au prépuce : 
si, en effet, l’on cherche le gland, on constate qu'il fait à peine saillie au- 
dessous du pubis; les testicules ont le volume de noisettes; la voix est 
neutre. Il ne s’agit pas d'un retard de la puberté: le jeune homme a, en 
effet, senti, il y a deux ans,ses mamelons se tuméfier et l’on peut constater 
aujourd’hui que ces organes forment des saillies dures qui atteignent deux 
centimètres de diamètre. C’est donc bien un cas de féminisme. On constate, 
d’autre part, chez le malade, des malformations dentaires considérables ; 
sa canine supérieure droite est implantée sur la partie supérieure du 
rebord alvéolaire ; la deuxièmetincisive gauche est sur un plan postérieur 
à celui qu'occupent les autres dents ; il en est de même des secondesinci- 
sives inférieures. Enfin, ce jeune homme est atteint, depuis plusieurs mois, 
à la partie inférieure de la jambe droite, de lésions ulcéreuses, à bords 
nettement taillés, irrégulièrement groupées, qui ont les caractères d’ulcé- 
rations sy Anilius; sous l'influence d’ün traitement par l’iodure de potas- 
sium à la dose d’un gramme par jour et d'applications permanentes de 
Compresses imprégnées d’une solution de sublimé au cinq millième et 
recouvertes de taffetas gommé, ces lésions se sont très notablement amé- 
liorées en peu de temps. 


L'ensemble de ces phénomènes nous permet d'admettre chez ce 
jeune homme une syphilis héréditaire; on est donc en droit de rap- 
porter, conformément aux vues exprimées par MM. A. et Ed. Fournier, 
ce féminisme à la syphilis héréditaire. Comment, s’il en est ainsi, 
faut-il en interpréter le mode d'action du virus syphilitique ? s'agit-il 
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d’un trouble général dans l’évolution de l'organisme? On peut, suivant 
nous, admettre avec autant de vraisemblance, une action directe 
sur le centre de développement des organes génitaux, l’atrophie 
testiculaire suffisant à entraîner l’ensemble des modifications qui cons- 
tituent le féminisme. 


M. Lerenne. — Je demanderai à M. Hallopeau s’il a fait chez Ce: enfant 
quelques recherches dans le sens de l’hypothyroïdisme. 

Il est possible que son malade ne présente pas de diminution de volume 
du corps thyroïde et que celui-ci soit histologiquement et fonctionnellement 
altéré. 

Cette observation ne contredit pas du reste le diagnostic de syphilis 
héréditaire. Mais il est fort possible que celle-ci ait agi sur l’état général 
par l'intermédiaire d’altérations thyroïdiennes qu’elle a pu déterminer. 

Il est extrêmement frappant de constater chez le malade de M. Hallo- 
peau l'obésité, l’atrophie génitale simultanées; on connait en effet les rela- 
tions de l’obésité et de l’hypothyroïdisme. 

En somme il convient, je pense, d'essayer chez cet enfant l'emploi du 
traitement thyroïdien. Au point de vue positif ou négatif, on trancherait 
ainsi un problème qui se pose dans le cas particulier ; il n’y a pas grand”- 
chose à espérer chez lui du traitement syphilitique, si la syphilis a pro- 
duit par exemple des lésions thyroïdiennes définitives. Mais peut-être 
peut-on améliorer d’une manière importante l'état général, en suppléant 
à l'insuffisance thyroïdienne acquise. 


M. HarLoreau. — L’obésité est une conséquence habituelle, bien qu’inex- 
pliquée, de l’atrophie testiculaire. 


M. BARTHÉLEMY. — Pour appuyer l'opinion de M. Leredde, je signalerai 
deux cas de myxœædème avec hypothyroïdisme chez des enfants à hérédité 
syphilitique paternelle. Le traitement par Piode et les frictions mercu- 
rielles amena dans ces deux cas une grande amélioration. 


M. Gazrppe. — A propos des anomalies dentaires que présente ce sujet, 
je ferai remarquer qu’on les rencontre chez des dégénérés, chez des 
syphilitiques et dans bien d’autres cas encore, mais que la signification 
clinique qu’on y attache ne doit pas être un criterium absolu. On néglige 
presque toujours la recherche de l’hérédité directe desanomalies dentaires. 
Cette hérédité existe, elle est très fréquente. Je compte dans un travail 
prochain démontrer la vérité de cette hérédité et prouver que, en cas de 
dystrophies dentaires, il faut toujours étudier l’état de la bouche des 
ascendants. 


M. BARTHÉLEMY. — Je puis citer un fait qui contredit cette assertion, au 
moins dans ce cas particulier. Dans une famille entachée de syphilis, le 
père et la mère ont une dentition extraordinairement belle et pourtant le 
fils a des dystrophies dentaires des plus nettes ; or celles-ci, créées par 
l’hérédité syphilitique seule, ont été ensuite ns see héréditairement- 


M. Besnier. — Les dystrophies sont-elles implantées dans une famille ? 
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Une dystrophie acquise héréditaire peut-elle se transmettre ? Dans quelles 
Proportions se fait cette transmission ? 


M. Fournier. — Sauf l’échancrure d’Hutchinson, dont on a même dis- 
Cuté la valeur, il n’y a pas une forme de dystrophie dentaire attribuable 
exclusivement à la syphilis. L'alcool et la tuberculose peuvent produire 
les mêmes dystrophies. Pour ce qui est de l’hérédité, nous ignorons sa 
Signification : elle a une cause, une première origine, laquelle ? En 
attendant que nous connaissions cette cause, il faut réserver les faits d’hé- 
édité et se rappeler que ce n’est pas la lésion mais la prédisposition 
Qui est héréditaire. 


M. Bessner. — Une femme ayant des dystrophies dentaires, peut-on 
Prévoir la variété de dystrophies que présentera son enfant ? 


M. Gaure. — Il y a certaines lois qui dirigent ces modifications et 
Permettent jusqu’à un certain point de répondre à la question : huit fois sur 
dix, la dystrophie est transmise, le nanisme et les dystrophies des incisives 
latérales sont héréditaires, le nanisme chez les ascendants donne l’ab- 
Sence de la dent chez le descendant. 


Contribution à l'étude des proliférations locales dans la lèpre. 
Par MM. H. HALLOPEAU et LÉRI. 


Les phénomènes de prolifération locale sont aussi nettement ac- 
Centués dans la lèpre que dans la syphilis et la tuberculose. 

lls affectent, chez le malade que nous avons l'honneur de présenter, 
des caractères tout particuliers que nous croyons devoir signaler à la 

OCIété. 

Son histoire peut être résumée ainsi qu’il suit : 


Ne âgé de 39 ans, peintre, entre le 18 octobre 1899, salle Bazin n° 56, 

Antécédents personnels. — Né à Paris, le malade a séjourné dix-sept ans 
dans les pays chauds. Engagé en 1879, il a été dans la province d'Oran, 
Puis de 1886 jusqu’à 1888 à Saïda, de 1890 à 1892 au Tonkin où il a eu les 
fièvres, de 1894 à 1899 dans le Sud Oranais. 

En 1890, 1892 et 1899, il a eu des éruptions considérées alors comme 
CZémateuses qui ont siégé à l’avant-bras droit et à la cuisse ; elles étaient 
Süintantes et pemphigoïdes. 

Au Tonkin, il a eu un chancre qui a été considéré comme mou. 

Histoire du malade. — En juin 1898, en Algérie, est apparue au front une 
Petite tache qui a grossi. Six ou sept mois après, de nouveaux boutons 
Ont paru aux deux épaules et sur les jambes. 

IL est rentré d'Algérie à Paris le 10 juillet 1899. 

À son entrée à Saint-Louis, le 25 juillet (service de M. Tenneson rem 
Placé alors par M. Morel-Lavallée), son éruption étaitencore discrète : on lui 
a fait des injections d'huile de chaulmoogra et, plus tard, on lui a donné 

es pilules de Hoang-nan. Trois semaines après, il a eu une poussée 
Sénéralisée qui persiste actuellement. 
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État actuel. — 6 octobre 1899. — L'éruption est étendue àtoute la surface 
du corps, prononcée surtout au visage. Les plis transversaux du front 
sont fortement creusés. La lésion primitive forme une masse arrondie de 
25 millimètres de diamètre, saillante de 5 millimètres, d’une coloration 
rouge sombre intense qui ne disparaît pas sous la pression des doigts; 
elle est entourée d’une zone érythémateuse plus pâle, rosée, qui mesure de 
10 à15 millimètres de diamètre et est limitée par un sillon profond. L’aréole 
périphérique est légèrement saillante et se continue en bas avec une infil- 
tration de même nature qui descend jusque dans le sourcil. L'ensemble 
de la plaque mesure 7 centimètres de longueur sur 4transversalement. 

Le front est le siège de tubérosités variant de 5 à 10 millimètres de 
diamètre, de coloration rouge pâle; comme la tumeur initiale, certaines 


d’entre elles sont entourées d’une aréole moins saillante et plus pâle. Ces: 


infiltrations sont en partie confluentes. Les orifices glandulaires sont très 
marqués. L’éruption est limitée par le cuir cheveiu qui est indemne. 

Sur le nez, les joues, il y a des altérations semblables, mais moins 
saillantes. Au menton, au contraire, elles sont plus volumineuses et con- 


fluentes : elles; forment ainsi une masse continue qui occupe la moitié 
médiane de la région. Les oreilles ont quelques tubérosités. Les contacts 


sont obscurément perçus sur les parties tubéreuses ; les piqûres y sont 
à peine senties. 

Le cou porte des saillies nombreuses sur ses parties latérales, 

Le thorax offre une éruption discrète de taches moins colorées qu’au 
visage, légèrement saillantes ; une seule, plus étendue, mesure 15 milli- 
mètres de diamètre. On voit une plaque au-dessus de la crête iliaque. Sur le 
devant du tronc, une éruption plus abondante est formée de saillies papu- 
leuses, lenticulaires, ovalaires ou peu colorées, dont quelques-unes rappel- 


lent l'aspect de l’urticaire. Au-devant de l’aisselle, se trouvent quelques 


saillies de coloration café au lait très foncées. 

Tout le bras gauche est recouvert de lésions analogues: sur la partie 
supérieure du deltoïde, on constate une tubérosité semblable à celle du 
front : on dirait une pastille d'un rouge sombre, mesurant 15 millimètres 
de diamètre; elle est entourée d’une aréole blanche moins pigmentée que 
la peau saine ; plus en dehors encore existe une nouvelle aréole rosée, 
indiquant qu’il y a eu plusieurs dépôts successifs de virus. La sensibilité 
est conservée jusqu’au niveau de l'épaule. 


Au bras droit, on trouve les mêmes papules rosées et cale au lait., 


Sur le dos des mains, une coloration plus intense, rouge vif, ne disparaît 
pas à la pression. Les piqûres ne sont pas senties; les mains sont froides 
en état d’asphyxie locale. 
Aux membres inférieurs, les saillies sont moins prononcées, quelques" 
unes grandes comme une pièce de 1 franc. On voit, à la jambe droite, u® 
anneau de 12 millimètres de rayon, qui mesure 7 centimètres sur 5: Cet 
anneau entoure une zone saine; au genou gauche, se trouve une mass£ 


tubéreuse indurée, saillante, de 3 centimètres sur 4; à la partie antér0": 


externe de la cuisse, une tubérosité est entourée d’une aréole café au 
lait pâle. 

L’éruption est la même aux fesses ; elle y forme plusieurs anneaux su” 
leurs parties déclives. 
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Les pieds sont intacts; les piqûres y sont senties; elles ne sont pas 
Perçues au niveau des plaques. 

Les yeux, la bouche, le rate, le cœur, semblent exempts d’altèrations ; 
il n’y a pas d'adénopathie. 

i Un traitement par les frictions mercurielles et les bains de sublimé est 
institué. 

Le 25. La lésion de l'épaule droite persiste : au centre, une saillie repré- 
Sente une grosse pastille violacée à contours un peu irréguliers; cette 
irrégularité tient à l'existence de tubercules un peu moins saillants ; 
une aréole décolorée variant de 2 à 8 millimètres de diamètre entoure cette 
Pastille centrale ; plus en dehors encore, un anneau, mesurant 1 centi- 
mètre de largeur et de coloration rosée, forme une légère saillie d'où se 
détachent quelques saillies papuleuses: sa consistance est ferme. 

À l'extrémité supérieure du bras gauche, près de l’aisselle, un peu plus 
bas qu’à droite, on constate une lésion identique. 

On voit au cou, et à la partie externe de la jambe droite, des anneaux 
Semblables avec dépression centrale décolorée sans pastille centrale. 
On voit aussi des plaques uniformément nummulaires. L'éruption est 
abondante sur les membres et rappelle dans son ensemble une syphilis 
Papuleuse. Les plaques nummulaires sont plus ou moins indurées et 
forment de légères saillies. A la partie inférieure de la jambe droite, 
Se trouve une cicatrice pigmentée. 

8 novembre 1899. Sur le côté gauche de la région frontale, la grosse 
néoplasie s’est un peu affaissée,elle mesure actuellement 2 centimètres et 
demi transversalement sur 2 centimètres verticalement ; l’aréole périphé- 
rique a également pâli dans ses deux tiers supérieurs; l'intervalle qui la 
Séparait de la masse centrale n’est plus marqué que par un sillon, pro- 
fond en haut, superficiel dans ses deux tiers inférieurs. 

L’anneau avec gros tubercule central de l'épaule gauche et celui de 
l'épaule droite persistentavec les mêmes caractères ; cependant les masses 
Centrales sont moins saillantes, l’anneau périphérique est devenu pâle et 
Moins saillant; il mesure de 1 à 2 centimètres de diamètre. 

À la partie externe de la cuisse gauche, on voit un tubercule central 
d'un volume d’une grosse lentille entouré d’un disque érythémateux. On 
trouve la même altération sur la fesse correspondante. 

À la jambe droite, sur sa partie postérieure, un anneau, semblable par 
Sa coloration aux précédents, ne présente pas de tubercule central. Par 
Contre, on voit au-dessus de lui deux plaques de coloration semblable, 
mesurant l’une 25 millimètres, l’autre 2 centimètres de diamètre; le malade 
dit que l'anneau sous-jacent a commencé de la même façon. 

À la partie externe de la hanche gauche, une élevure érythémateuse pré- 
Sente un point central plus coloré; on y observe en outre un certain 
Nombre de saillies ovalaires d'apparence tuberculeuse. 

On note donc ici deux modes de développement différents de ces néo- 
Plasies : dans les unes, l’altération initiale persiste et devient saillante et 
foncée ; dans les autres au contraire, l’altération ‘initiale s’affaisse et 
disparaît. 

On voit encore, au niveau du cou, l’un de ces anneaux à décoloration 
Centrale, 


ANN. DE DERMAT. — 3° sl, T, X. 61 
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Enfin, l’anesthésie existe au niveau des plaques seulement : elle y èst 
presque complète pour les divers modes de sensibilité. 


Parmi les nombreux éléments éruptifs qui viennent d’être décrits, 
nous désirons appeler surtout l'attention sur les anneaux qui 
entourent à une faible distance des néoplasies représentant un travail 
de néoformation plus actif: il y a, en effet, un constraste frappant 
entre ce gros tubercule central, d’une coloration intense, d’une 
saillie si considérable et l'anneau pâle, rosé, étalé, formant un léger 
relief, qui l'entoure ; il est de toute évidence que celui-ci fest né de 
celui-là ; mais pourquoi cette différence dans l'intensité du processus? 
la seule explication plausible nous paraît être celle d’une activité 
moindre des agents morbifiques au niveau des anneaux : autrement 
dit, il semble que les bacilles aient une virulence incomparablement 
plus grande dans la volumineuse nodosité centrale que dans l'anneau 
. périphérique : les éléments engendrés secondairement par la néoplasie 
initiale offriraient ainsi une activité moindre que ceux qui lui ont donné 
naissance; il semble cependant que cette diminution d’activité wait 
qu’un temps, car, sous nos yeux, l’anneau périphérique de la plaque 
frontale est notablement devenu plus saillant et plus coloré. 

Nous avons vu qu'il existe chez ce malade des lésions annulaires 
sans saillie centrale ; l’étude des altérations qui les avoisinent per- 
met de dire qu'il s'agit de néoplasies en voie de régression cen- 
trale et d'extension périphérique ; il y a là une autre forme de proli- 
fération locale : on voit ainsi, échelonnés sur la partie postérieure de 
la jambe gauche, une série d'éléments instructifs à cet égard: le plus 
élevé d’entre eux est nummulaire ; le second, plus volumineux, a encore 
un aspect uniforme ; le troisième s’est affaissé dans sa partie centrale 
et présente actuellement une forme annulaire. 

Il y aura lieu de rechercher, par l’étude biologique des bacilles, 
s'ils présentent une activité nutritive différente au niveau des masses 
centrales et des anneaux qui les entourent. 

Comme particularités dignes d’être signalées chez ce malade, nous 
mentionnerons la grande rapidité avec laquelle a évolué sa lèpre : il 
n’y a pas dix-huit mois que le premier bouton a paru au front; au 
commencement de cette année et même au mois de juillet dernier, 
l'éruption était encore fort discrète ; c’est depuis le séjour à Saint- 
Louis qu’elle a pris une marche que l’on peut qualifier d'aiguë et 
qu’elle s'est multipliée en abondance sur toutes les parties du corps- 
Il faut dire que c’est malgré un traitement d’abord par l'huile de chaul- 
moogra en injections hypodermiques, puis par le Hoang-nan, que 
cette poussée grave s’est produite : c'est le quatrième malade chez 
lequel il nous est donné de constater des faits semblables. 

- Ajoutons enfin que l’éruption des membres offre une ressemblance 
frappante avec une syphilide secondaire tuberculeuse ; l'existence d’a- 
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nesthésie au niveau des plaques éruptives suffit à éliminer l'hypothèse 
d'une affection de cette nature; d’ailleurs, le malade est soumis depuis 
un mois à un traitement par les frictions mercurielles et l’éruption 
persiste sans s’atténuer. 


Syphilis tertiaire de la bouche, due à l'usage du tabac chez une 
femme. 


Par MM. LEREDDE et DRUELLE. 


MM. Balzer et Gauchery ont présenté à la Société de Dermatologie, 
en juin 1899, une femme qui était atteinte de glossite scléreuse. Dans 
la discussion qui a suivi, on a insisté sur la rareté des lésions linguales 
de la syphilis chez la femme, comparée à leur fréquence chez l’homme. 
M. Barthélemy faisait observer que, même chez les femmes de Saint- 
Lazare, qui sont des « fumeuses », les accidents syphilitiques de la 
langue sont exceptionnels. M. Fournier remarquait que la localisation 
à la langue chez l'homme est tout à fait inexplicable. 

Cependant de nombreux auteurs, M. Fournier entre autres, ont 
noté le rôle du tabac dans la détermination non seulement des 
accidents secondaires, rôle évident et bien connu, mais même dans 
celle des accidents tertiaires, sans donner, il est vrai, un grand nombre 
d'observations précises. Nous en rapportons aujourd’hui une qui est 
intéressante, parce qu’elle concerne une femme habituée à l’usage du 
tabac, et atteinte de glossite tertiaire, malgré l’immunité relative de 
la femme vis-à-vis de cette manifestation syphilitique. 


Mme ;B..., 43 ans, couturière, entrée en septembre 1899, salle Gibert 
(service du Dr Du Castel, suppléé par le Dr Leredde). 

Antécédents. — Érysipèle et scarlatine pendant l'enfance. 

Aucun signe de syphilis héréditaire. 

Il y a 25 ans, la malade a été soignée pour une uréthrite, et, à la même 
date, elle a présenté sur les lèvres et dans la bouche des plaques que 
l’on a traitées par des attouchements au nitrate d'argent. 

Ges plaques ont disparu au bout de deux mois. 

La malade ne se souvient point si elle a, à cette époque, été soumise à 
un traitement interne dirigé contre ces symptômes. 

Depuis cette époque, elle n’accuse aucun accident spécifique. Jamais 
elle n’a eu d’éruption cutanée, 

Jamais d’enfants. Jamais de fausses couches. 

Il y a environ 20 ans, la malade a commencé à souffrir d’un asthme qui 
persiste encore, 

Pour la soulager, on lui prescrit de fumer des cigarettes de feuilles de bella- 
done. Comme elles l’incommodaient (étourdissements), la malade les a 
petit à petit remplacées par le tabac. C'est ainsi que depuis très longtemps 
(dix ans au moins), elle a l'habitude de fumer 5 ou 6 cigarettes au moins par 
jour. 
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Histoire de la maladie. — L'affection actuelle a débuté il y a environ 
deux mois, occasionnant des souffrances pendant la mastication, surtout 
au niveau de la joue droite d’abord, et de la langue ensuite. 

La malade s’est alors traitée par des gargarismes à l’alun, puis par des 
cautérisations au nitrate. 

Malgré ces soins, les lésions n’ont jamais retrocédé et ont pris progres- 
sivement l'aspect qu’elles présentent maintenant. 

État actuel. — A l'examen de la cavité buccale, on a constaté les lésions 
suivantes : 

1° Langue. — Elle est un peu augmentée de volume et la malade en a la 
sensation nette. 

La partie antérieure de sa face supérieure est parsemée de nombreux 
points d’aspect leucoplasique, et blancs nacrés. 

En d’autres points, la muqueuse est rouge, luisante et desquamée. 

Elle est le siège de quelques fins silonnements anormaux, du reste peu 
marqués, surtout dans sa moitié gauche. 

Les bords latéraux et la pointe de l’organe sont rougeâtres, lisses, lui- 
sants. On y voit des points d'aspect leucoplasique. L’empreinte des dents 
est nettement indiquée. 

La face inférieure de la langue présente également quelques points leuco- 
plasiques. 

A la palpation, la langue ne fournit pas de sensation de dureté particu- 
lière. 

20 Joue droite. — A 1 centimètre en arrière de la commissure commence 
une ulcération irrégulière de forme, à bords déchiquetés, taillés à pie et qui 
mesure environ 1 centimètre de hauteur, sur le double de dimension 
antéro-postérieure. Le fond en est irrégulier et anfractueux. 

Autour de cette lésion, et surtout en avant, la muqueuse est infiltrée, dure 
au toucher et-soulevée. 

Autour on trouve des plaques leucoplasiques s'étendant en avant jusqu’au 
niveau des dernières molaires. 

À la palpation de la joue, on la sent grossie, infiltrée : cette manœuvre 
n’est guère douloureuse. 

36 Joue gauche. — Elle présente une assez grande plaque leucoplasique 
commençant au niveau de la commissure. 

4° Palais. — Il apparait uniformément rouge sombre ; on remarque une 
petite ulcération superficielle près des incisives. 

La voûte palatine est normale. 

Rien dans la gorge. 


5o Lèvres. — Les lèvres présentent de petites wlcérations superficielles; 
elles sont assez douloureuses au contact; la malade n’en souffre pas 
spontanément. 


Pas de gêne dans la parole ; la mastication est souvent douloureuse. 
Ganglions sous-maxillaires bilatéraux. 

La surface cutanée ne présente rien de remarquable. 

À la suite du traitement mixte, guérison en un mois. 


ll nous paraît évident que le tabac ne représente pas la seule 
cause de la localisation de la syphilis tertiaire sur la langue; il 
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faut accuser encore l'alcool, peut-être d’autres facteurs inconnus 
entrent-ils en jeu.également. En tout cas, de toutes les causes de 
glossite, le tabac nous paraît de beaucoup la plus importante. 


M. Batzer. — Le tabac a une grande importance comme irritant buccal. 
Le tabac à priser agit dans le même sens que le tabac à fumer. 


M. Fournier. — J'ai depuis longtemps attiré l'attention sur ce fait que 
l'usage du tabac provoquait chez les syphilitiques des leucoplasies. 


M. BanrnéLeuy.— Dans la production des accidents secondaires buccaux, 
en dehors du tabac, il y a également à accuser la malpropreté buccale. 


Glossite leucoplasique parcheminée, chez une femme indemne de 
syphilis et de tabagisme. 


Par M. MOREL-LAVALLÉE. 


Le hasard m'avait jadis mis à même de signaler l'existence d’alté- 
rations superficielles de la langue, simulant les « plaques fauchées », 
les « plaques lisses » de la syphilis secondaire et dues à l’ingestion 
d’antipyrine. 

La preuve en fut faite bientôt après 1° par l'apparition ultérieure 
de la syphilis chez ma malade, qui prit deux chancres de la lèvre 
inférieure, et 2° par la réapparition des « plaques linguales » 
fauchées, rouges, à chaque nouvelle ingestion d'antipyrine. . 

Aujourd'hui, je veux montrer que le tertiarisme lingual, les 
glossites leucoplasiques tertiaires superficielles, sont également 
susceptibles d'être simulés par des affections encore indéterminées. 


Je viens de vous en présenter un exemple en la personne de Mme Z... 
C'est ici, vous l'avez vu,-une leucoplasie typique, taches blanches nacrées 
et taches roses parcheminées à contour nacré. La lésion a débuté voilà 
près d'un an par des plaques latéro-linguales, puis toute la langue s’est 
prise, jusqu’à arriver à la glossite leucoplasique parcheminée universali- 
sée d'aujourd'hui. Or, cette dame n’est pas syphilitique, elle n’a jamais 
fumé ni bu; elle n’a pas fait de fausses couches, a eu deux enfants 
vivants, nés et restés sains. La lésion linguale a subi plusieurs améliora- 
tions : une fois, sans.cause appréciable; une deuxième fois, sous” l'in- 
fluence des applications locales de bismuth, tolérées quatre heures par 
Jour, et qui wont semblé avoir causé, en même temps, un certain degré 
de gingivite {à liséré bleu rougeâtre; enlin l'amélioration se produit à 
Présent, pour la troisième fois, sous l'influence des injections de calomel, 
dont la troisième seulement va être pratiquée aujourd'hui. 

Bien que les joues aient présenté depuis quelque temps une ébauche 
de ce lacis bianchâtre, qui a été observé dans le lichen plan buceal, je 
n'ose m’arrêter à ce diagnostic pas plus qu'à aucun autre; bien que le 
mari de cette dame ait été, il y a sept ansenviron, soigné-par M. Vidal 
Pour un lichen plan. 
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Ce que j’ai voulu proclamer seulement est ceci : la glossite blanche, 
leucoplasique, parcheminée même, peut être réalisée en dehors de 
la syphilis et du nicotisme, en particulier chez la femme. Pen 
observe actuellement un second cas en ville, et là le diagnostic 
de lichen plan n’a aucune raison d’être proposé plutôt qu'aucun autre. 


M. Bazzer. — Il faut se défier du bismuth en applications locales. Il 
est toxique et produit une variété toute spéciale de gingivite. La gingi- 
vite bismuthique ne ressemble pas à la gingivite mercurielle; elle s’ac- 
compagne souvent d'eschares de la muqueuse siégeant dans la partie 
supérieure du repli gingival. 


M. Gaurre, — Il n'existe de gingivites que les gingivites parasitaires 
ou septiques. Les gingivites mercurielles et bismuthiques rentrent dans 
ces catégories. J'ai comme preuve à l’appui de l'origine parasitaire de la 
gingivite bismuthique l’existence de l’auto-inoculation des lésions pro- 
duites soi-disant par le bismuth. 


M. Gaucner. — Je crois à l'influence toxique du bismuth. J'ai présenté 
avec le D" Basly des cas d'intoxication par le sous-nitrate de bismuth en 
applications sur des plaies. Il s’est produit dans ces cas une gingivite 
intense avec un liséré plombique et des eschares à la partie interne des 
joues. S'il ne se produit pas d'intoxication lorsqu'on administre le bis- 
muth par la voie intestinale, cela tient probablement à l'intégrité de l'épi- 
thélium intestinal. 


M. Mory. — L'usage du bismuth dans le pansement des plaies est 
encore courant sans qu’on mentionne des accidents; dans la plupart des 


casonen saupoudre la ligne de suture des plaies et non la plaie elle- 
même. 


M. Besnier. — En présence de faits contradictoires, il faudrait savoir 
si c’est le même médicament qu’on a employé dans tous les cas. 


M. Crequy. — Le bismuth peut être employé à des doses considérables, 
mais s’il contient de l’arsenic, il devient très dangereux. 


M. Ferras.— L’innocuité du bismuth, administré par la voie gastrique, 
tient probablement à ce que sous l'influence de l'hydrogène sulfuré il se 
transforme en sulfure de bismuth, comme l’a démontré Monneret; alors il 


ne serait plus absorbé par les ulcérations intestinales et ne produirait 
pas d'intoxication. 


M. Dawcos.— Il n’y a pas dans l'intestin suffisamment d’hydrogène sul- 
furé pour neutraliser le bismuth et l’innocuité ne résulte pas seulement 
de la transformation. 


M. Besnier. — Puisqu'on prescrit les sels de bismuth dans les affec- 
tions intestinales, il est évident que la défense de l'intestin par l’épithé- 
lium ne peut être considérée comme absolue. Ce qu'il faut pour expliquer 
l'intoxication. c'est établir l'analogie des produits. 


M. Fournier. — Je voudrais attirer de nouveau l'attention sur le dia- 
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gnostic de la leucoplasie présentée par la malade de M. Morel-Lavallée. 
Pourquoi ne s’agirait-il pas d’une leucoplasie syphilitique ? L'existence de 
deux enfants sains n’est pas pour faire rejeter ce diagnostic. — Le mari 
Seul peut être syphilitique et la femme avoir une syphilis latente d’origine 
Conceptionnelle et présenter une leucoplasie para-syphilitique. 


M. Besnier. — J’admets également que toute femme qui a conçu d’un 
Sujet syphilitique peut être syphilitique à l’état latent. 


M. BarTaécemy. — Sur 55 cas de leucoplasie que j'ai étudiés, 3 seule- 
ment n'étaient pas syphilitiques. 


M. Broco. — Pourquoi ne s’agirait-il pas ici de lichen lingual. La 
Coexistence de pareille lésion chez le mari et la femme n’a rien qui doive 
tonner puisqu'elle a déjà été signalée dans d’autres cas. 


Chute des cheveux prolongée et progressive avec séborrhée du cuir 
chevelu et alopécie très lente. 


Par MM. F. BALZER et GAUCHERY. 


M. Duf..., âgée de 40 ans, ménagère, vient à l'hôpital Saint-Louis le 
81 octobre 1899, afin de combattre une chute de cheveux qui se produit 
Sans interruption marquée depuis cinq ans. Elle n’a jamais fait de maladie 
grave et notamment n’a pas eu la syphilis. Mariée à 25 ans, elle a eu cinq 
grossesses. Les deux premiers accouchements ont été normaux, depuis 
elle a eu trois fausses couches successives. C’est à la suite de la dernière, 
il y a cinq ans, que la malade a remarqué la chute des cheveux. Elle dit 
avoir été sujette à des maux de tête, sortes de migraines mal caracté- 
risées et à des sensations douloureuses du côté du cuir chevelu. Ges symp- 
tômes ont diminué, mais la chute des cheveux n’a pas varié et continue 
assez régulièrement. 

Dès le début de son affection, la malade a régulièrement recueilli ses 
Cheveux qui forment une masse volumineuse dont nous parlerons plus loin. 
Actuellement la malade porte encore une chevelure d’une abondance peu 
au-dessous de la moyenne, mais les cheveux ne parviennent plus à beau- 
Coup près à la même longueur qu'autrefois. La malade porte même sur le 
sommet de la tête une natte faite avec ses cheveux. Ceux-ci ont beaucoup 
grisonné depuis trois ans, fait que la malade attribue à des chagrins 
domestiques. 

La malade a deux enfants, un garçon de 15 ans, qui ne perd pas ses 
Cheveux et une fillette de 13 ans, qui perd un peu ses cheveux depuis cinq 
ans également, mais dans des proportions infiniment moindres que la 
mère, Celle-ci se demande si elle ne lui a pas transmis sa maladie par 
les ustensiles de toilette qui leur étaient communs. 

Toutes deux présentent de la séborrhée grasse du cuir chevelu avec beau- 
Coup de pellicules; mais cette séborrhée paraît beaucoup plus accusée 
Chez la mère que chez la fille. 

Notre malade offre un exemple remarquable de chute des cheveux se 
produisant d’une manière continue et régulière. 
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En cinq ans la masse des cheveux tombés a atteint le poids de 505 
grammes. Mais il est évident que ce chiffre est au-dessous de la réalité : 
beaucoup de cheveux, la malade le reconnaît, ont été perdus, notam- 
ment tous les cheveux tombés avant d’avoir acquis une certaine longueur. 
Ce poids ne représente que les cheveux longs facilement recueillis par le 
peigne, journellement. 

Pendant longtemps la repousse a été assez active et la chevelure qui 
avait été très belle restait encore assez abondante. Pourtant la malade 
s'était préoccupée dès le début de cette chute des cheveux, et c’est 
pour s’en rendre compte qe’elle les a conservés soigneusement. 

Actuellement la masse des cheveux a diminué pour deux raisons, 
d’abord les cheveux n'arrivent plus à la même longueur qu’autrefois, etde 
plus, ils durent moins longtemps. Un tel état de choses en se perpétuant 
devrait conduire forcément à la calvitie complète, bien que jusqu’à pré- 
sent les cheveux ne paraissent guère se raréfier que sur le sinciput, où la 
malade porte sa fausse natte. 


La séborrhée paraît jouer un rôle évident dans cette chute de 
cheveux. La malade présente depuis longtemps des pellicules dont 
elle ne peut se débarrasser. Si l’on examine le cuir chevelu, on en 
trouve un grand nombre et l’on voit des croûtes séborrhéiques adhé- 
rentes à la base des poils. En beaucoup de points le cuir chevelu 
présente une coloration un peu rouge. 

Nous avons procédé à des pesées qui nous permettent de nous 
rendre compte approximativement des proportions qu'ont prises la 
chute et le renouvellement de la chevelure dans les cinq ans 
écoulés. Nous avons pu nous assurer, en effet, que le poids d’un 
gramme représente 660 cheveux ; les 505 grammes, représenteraient 
donc 333,000 cheveux. En moyenne, notre malade aurait perdu 
66,660 cheveux par an, et 183 cheveux par jour. 

Cette moyenne très élevée se rapproche des chiffres maximum 
observés par Pincus, chiffres qui oscillent entre 62 et 203, tandis que 
la perte quotidienne habituelle est au maximum de 13 à 17 cheveux. 
Mais ainsi que nous l'avons dit, la perte atteindrait probablement les 
chiffres les plus élevés de Pincus, si notre malade avait pu recueillir 
tous les cheveux tombés et non seulement ceux qui avaient acquis 
une certaine longueur. 

La malade a bien noté que la chute des cheveux a coïncidé avec 
le développement plus considérable des pellicules. La séborrhée 
a dû avoir une influence étiologique d'autant plus appréciable que la 
chute des cheveux a commencé un peu tôt chez notre malade, à 
l’âge de 35 ans. Il est vrai qu'il y a lieu de tenir compte aussi des 
causes de débilitation inhérentes à une existence de travail un peu 
pénible, accentuées encore par deux accouchements et trois fausses 
couches, ct enfin par des chagrins domestiques. 

La chute des cheveux s'observe chez la fille de notre malade dans 
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des proportions moins importantes. En cinq années on n’a recueilli 
que 30 gr. 50 de cheveux. Nous ne pensons pas que la proportion soit 
beaucoup au-dessus de la normale. 

Cette petite fille est atteinte aussi de séborrhée. Mais elle est à 
un âge où la vitalité du cuir chevelu résiste mieux aux irritations 
de cause externe. Les microbes de la séborrhée, ainsi que 
l'a montré M. Sabouraud, ne pénètrent pas profondément dans le 
follicule pileux, et sans doute moins encore chez l'enfant que chez 
l'adulte, car le système sébacé est loin d’avoir le même développe- 
Mnent. D'autre part, les vaisseaux du cuir chevelu sont intacts et les 
Papilles pileuses ont toute leur activité. On peut donc s'expliquer 
Pourquoi l'infection superficielle du cuir chevelu n’a pas les mêmes 
effets sur la dépilation. 

Nous ne disons rien du traitement qui ne s’inspire que des méthodes 
Classiques. Nous avons voulu seulement montrer à la Société un fait 
de chute prolongée des cheveux, observé, grâce à la malade, dans des 
Conditions exceptionnelles qui ont pu permettre de bien juger l’inten- 
sité de la dépilation et aussi de l'effort de la régénération de la 
chevelure. 


M. Sasouraun. — Il faut distinguer dans les alopécies celles qui sont 
dues à la calvitie seborrhéique et à la calvitie commune. La calvitie 
Séborrhéique commence entre 18 et 25 ans et aboutit au genou hippocra- 
tique vers 30 ans. La calvitie commune, elle, au contraire, commence seu- 
lement vers 35 ans. Autant l’une est rapide dans son évolution, autant 
l'autre est tratnante. 


Xanthélasma de la cornée. 


Par MM. GAUCHER et HERSCHER. 


Le jeune M. C..., âgé de 3 ans et demi, entre à l’hôpital Saint-Louis, 
Salle Henri IV, le 18 septembre 1899. C’est un enfant de taille normale, 
Mais il est très amaigri et présente une pâleur de teint assez marquée. 
L'examen de ses membres et de son tronc révèle seulement l'existence 
d'une ectopie testiculaire droite. 

Son crâne est légèrement asymétrique, la bosse pariétale droite étant 
Plus volumineuse que la gauche. Ses oreilles ne présentent rien de parti- 
culier; ses dents sont mal plantées, écartées les unes des autres et los 
Incisif présente une scissure médiane. 

L'examen de la face permet de noter trois ordres de symptômes : une 
Malformation nasale, des tubercules jaunâtres siégeant sur les deux joues 
et, enfin, des lésions oculaires. 

La partie moyenne du nez est effondrée, surtout du côté droit, en sorte 
Que cet organe offre une sorte de gouttière oblique en bas à gauche et en 
avant et de plus la narine droite présente une ébauche de fissure. 

Sur la joue gauche, entre l’œil et l'oreille, se voit une plaque légère- 
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ment saillante, à surface rugueuse, à contours irréguliers, allongée dans 
le sens transversal. Plus près du nez, on note une deuxième papule, ovale; 
allongée, elle aussi, dans le sens transversal, nettement surélevée, plus 
petite que la précédente et mesurant cinq ou six millim. sur trois ou 
quatre. Puis on observe, dans la même région, plus près du nez, trois 
autres papules ressemblant à cette dernière, mais plus petites qu’elle. 

Toutes ces tumeurs ont une consistance variable, les plus volumineuses 
étant les plus consistantes, mais aucune d'elles n’est franchement dure; 
elles ont, en outre, un caractère commun, toutes sont jaunes, d’un jaune 
caractéristique du xanthélasma. 

Sur la joue droite, on voit aussi de petites tumeurs absolument ana- 
logues. L’une d'elles siège au niveau de l'os malaire; elle se présente 
sous l’aspect d’une papule, à contours polycycliques, revêtant, dans son 
ensemble, l’aspect d’une circonférence, d’un centimètre de diamètre envi- 
ron, avec un prolongement dirigé en bas et à droite. 

Immédiatement au-dessus d'elle, on en note une autre, plus petite, à 
surface légèrement granuleuse ; enfin, un peu à droite de cette dernière, 
existe une ébauche de papule xanthélasmique. 

D'ailleurs, ces diverses tumeurs ne sont le siège d'aucun symptôme 
fonctionnel. 

Les yeux sont assez difficiles à examiner, le petit malade étant très 
craintif et tenant ses paupières, qui sont saines, presque constamment 
baissées. 

Du côté de l'œil gauche, on note une légère injection de la conjonctive, 
la cornée a des contours très peu nets et présente, dans son ensemble, une 
teinte grisâtre, opaque, on n’aperçoit pas la pupille. 

A droite, l'aspect général est très analogue, mais, par places, et surtout 
dans la moitié supérieure de la cornée, on observe un dépôt jaune, à contours 
irréguliers, à bords flous, se continuant sans transition nette avec les 
portions avoisinantes qui ont une coloration grisâtre, semblable à celle 
observée sur l'œil gauche. La coloration jaune clair de ce dépôt rappelle 
exactement celle des papules xanthélasmiques des joues. 

L'enfant ne distingue pas les objets, mais il semble qu’il perçoive la 
lumière et la craigne. 

Tel est l’ensemble des lésions que présente la face du jeune malade. 

L'examen de ses divers organes n'offre pas grand intérêt. 

Les digestions sont assez difficiles ; il présente quelques troubles intes- 
tinaux caractérisés par des alternatives de diarrhée et de constipation, 
mais ces troubles ne s’accompagnent d'aucun symptôme objectif. Le foie 
n’est pas gros et on n’observe pas la moindre trace d’ictère. 

L’enfant tousse de temps à autre, mais l'auscultation ne permet pas de 
noter la moindre altération des appareils circulatoire et respiratoire, Les 
urines sont normales et ne renferment ni albumine, ni sucre. 

Les lésions que présente actuellement le petit malade se sont dévelop- 
pées de la manière suivante : 

IL naquit alors que sa mère n’était enceinte que de huit mois, et il fut 
élevé au biberon, à la campagne, jusqu’à l'âge de deux ans. 

À un an, il eut une bronchite; puis, à deux ans, il fut atteint d’une 
broncho-pneumonie. 
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Un peu après cet âge, survinrent sur ses joues les taches qu’il présente 
aujourd’hui ; en même temps il commença à « moucher du sang, de l'hu- 
Meur et des os », son nez s’affaissa et prit l'aspect qu’il offre actuel- 
lement. 

L'enfant, qui était en nourrice, revint alors chez sa mère, et cette der- 
nière remarqua que les petites tumeurs des joues étaient moins développées 
qu'elles ne le sont maintenant, que le nez présentait déjà l'aspect actuel 
et qu’enfin, à part une légère injection de la conjonctive, les yeux parais- 
Saient sains. 

Mais, vers l’âge de deux ans et demi, le petit malade fut pris d’un lar- 
moiement intense. La mère,effrayée, le conduisit chez un oculiste,qui porta 
le diagnostic de leucomes anciens des deux cornées avec poussée de 
kératite double plus prononcée à droite ; mais à cette époque, ni la mère, 
ni le médecin ne remarquèrent la coloration jaune particulière de l'œil 
droit; ce n’est qu’il y a quatre mois environ que la mère vit une petite 
tâche jaunâtre de l'œil. Un autre oculiste consulté alors diagnostiqua : 
kératite interstitielle avec dépôt gommeux dans la partie inférieure de la 
Cornée, vers la chambre antérieure, et prescrivit de l’iodure de potassium, 
Mais la coloration jaune de l'œil augmenta progressivement et prit l'aspect 
qu’elle offre actuellement. 

La recherche des antécédents héréditaires du petit malade ne permet 
Pas de recueillir de renseignements intéressants. 

Son père est d'aspect vigoureux, jouit d'une bonne santé et nie tout 
accident syphilitique. 

La mère, mariée depuis dix ans, n’a pas d’autres enfants, mais elle a fait 
une fausse couche, à la suite de grandes fatigues, dit-elle. 

Elle nie tout antécédent spécifique, mais elle présente un aplatissement 
du nez, tel qu’on en observe souvent dans la syphilis. 

Quant aux parents de cette femme, sa mère est morte à 42 ans, de 
tuberculose aiguë, son père est encore vivant et bien portant. Elle a eu 


Cinq frères et sœurs qui jouissent d’une bonne santé et ont des enfants 
sains, 


Ce jeune malade présente donc des lésions de différentes natures. 

Quoiqu'on ne puisse retrouver aucun antécédent spécifique, il 
Semble bien que la syphilis doive être incriminée pour expliquer un 
Certain nombre d’entre elles. 

C'est un dystrophique ainsi qu’en témoignent son ectopie testicu- 
laire, son asymétrie crânienne etses malformations dentaires, mais 
Surtout la déformation de son nez, consécutive à une nécrose des 
os de cet organe, ainsi qu'il ressort de l’histoire de sa maladie et sa 
kératite interstitielle double sont vraisemblablement d’origine syphi- 
litique. 

Mais, outre la syphilis, cet enfant présente d’autres lésions. Il 
Offre sur les joues des papules xanthélasmiques et sur l'œil droit du 
Xanthélasma développé consécutivement à une kératite. 

Les localisations de ce xanthélasma doivent être notées, car elles 
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sont rares. Si le xanthome plan affecte une prédilection marquée pour 
les paupières et pour les régions environnantes, il n’en est pas de 
même du xanthome tubéreux qui se localise habituellement aux 
membres, particulièrement au niveau des plis de ftexion de la peau ct 
affecte rarement la face. 

Mais ce qui est surtout rare, c'est la localisation du xanthélasma 
au niveau de la cornée et, malgré les recherches que nous avons 
entreprises, nous n'avons pu retrouver qu'une observation de xan- 
thélasma de la cornée, observation due à Virchow (1). 

D'autre part, on a vu le xanthélasma se développer sur des cica- 
trices de ventouses scarifiées (2), il siège fréquemment sur les plis de 
flexion de la peau en des points où les téguments sont exposés aux 
irritations extérieures, devenant ainsi des loci minores resistentiæ. 
Et de même chez cet enfant, de par la syphilis, une kératite intersti- 
tielle s’est produite, la cornée a été atteinte dans sa vitalité, est deve- 
nue un lieu de moindre résistance et c’est là que le xanthélasma à 
trouvé un terrain favorable à son développement. 


Guérison d’un épithélioma ulcéré de la lèvre inférieure par la cat- 
térisation ignée et l’application d’une pommade au chlorate de 
magnésie. 


Par MM. GAUCHER et HERSCHER. 


On obtient fréquemment la cicatrisation d'un épithélioma cutané 
superficiel par une cautérisation ignée, suivie de l'application d'une 
pommade au chlorate de potasse ou au chlorate de magnésie (3); 
mais il men est malheureusement pas de même des épithéliomas 
siégeant au pourtour des orifices naturels : bord inférieur de Faile du 
nez, union des portions muqueuses et des lèvres. Ces épithé!'iomas 
para-muqueux résistent habituellement à la cautérisation (4). Auss! 
nous a-t-il paru intéressant de présenter à la Société l'observation 
suivante, relative à un homme atteint d'un épithélioma du bord libre 
de la lèvre inférieure et qui vit sa néoplasie diminuer sous l'influence 
de la pommade au chlorate de magnésie et disparaître presque tota- 
lement par la combinaison de la cautérisation ignée et de cette même 
pommade. 


Ce malade, cocher de fiacre, est âgé de 51 ans. 
. Ses antécédents héréditaires ou personnels sont sans aucune impor” 
tance. 


(1) GAUCHER. Leçons sur les maladies de la peau, t. II, p. 248. 

(2) GAUCHER. Leçons sur les maladies de la peau, t. II, p. 249. 

(3) V. E. GAUCHER. Leçons smr les maladies de la peau, t. II, p. 307. 
<- (4) V. E. GAUCHER. Leçons sur les maladies de la peau, t. II, p. 811. 
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Son père et sa mère sont morts à un âge avancé, sans que Pow puisse 
Savoir à quelle maladie ils ont succombé. 

Sa première femme est morte d'une fausse couche et la deuxième d’une 
hématémèse foudroyante; jusque-là, elle avait paru jouir d’une assez 
bonne santé et n'avait présenté aucun signe de tumeur stomacale. 

Le malade a perdu plusieurs frères et plusieurs enfants, mais il ne peut 
dire quelles furent les causes defleur mort. 

En somme, il renseigne assez mal sur ses antécédents héréditaires, 
Mais il est un point sur lequelil est absolument formel: personne de sa 
famille n'a présenté de symptômes de tumeur quelconque. 

Quant à lui, sauf une attaque de rhumatisme articulaire aigu dont il a 
été atteint à l’âge de 20 ans, jamais il n’a souffert de la moindre maladie, 
JUSqu’au mois d'avril dernier. 

A cette époque, il vit apparaître sur la lèvre inférieure un « petit 
bouton » ressemblant absolument à un « bouton de fièvre ». Après 
rupture de la vésicule, une légère quantité de liquide séreux fut évacuée, 
Une ulcération se produisit et cette ulcération augmenta rapidement de 
dimensions, sa surface devenant le siège d’une sorte de saignottement 
incessant. 

Sa lésion s'étendant de plus en plus, le malade vint consulter àl’hôpital 
Saint-Louis, vers le mois de juillet ; on lui prescrivit un traitement local 
au Sujet duquél il ne peut donner aucun renseignement; puis il alla à la 
Charité où on lui parla d’extirpation. 

Enfin cet homme, au mois d’août, vient à la policlinique de Saint-Louis 
et se présente avec une tumeur revêtant les caractères suivants : 

Il offre à la lèvre inférieure, à l'union des portions muqueuse et cutanée, 
Un peu plus près de la commissure gauche que de la ligne médiane, une 
Petite ulcération assez nettement- arrondie, d'un centimètre de diamètre 
environ ; les bords sont peu saillants ; la base est légèrement indurée ; le 
fond rouge, irrégulier, est le siège d’un saignottement quise produit au 
Moindre attouchement ou même spontanément. 

En aucun point, on ne peut sentir de ganglions. 

Cette petite tumeur n’est pas douloureuse, mais elle a été le siège, 
Pendant un certain temps, d'un léger prurit qui fut la cause d’excoriations 
Sans cesse renouvelées. 

L'état général du malade est assez satisfaisant ; on est en présence d’un 
homme vigoureux, un peu gros, aux facies trop coloré, mais l’examen de 
Ses divers organes ne permet pas de noter de tare sérieuse, si ce n’est un 
Certain degré d'alcoolisme. 

On prescrit des applications permanentes d'une pommade ainsi formulée: 


Ghlorate de magnésie! .. ren Tin Fc Hi GARE 12 grammes 
Poudre de talc porphyrisé et stérilisé......... 20 — 
MÉSOIR TE MNT PR E ere OU 


Pendant quinze jours, le malade fait très régulièrement ces applications 
qui ne sont nullement douloureuses, contrairement à celles de pommades 
au chlorate de potasse. - 

L'ulcération est déjà améliorée, les bords sont en voie de cicatrisation ; 
alors on cautérise largement toute la surface de la lésion avec le couteau 
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du thermo-cautère et on prescrit de continuer les applications de pom- 
made de magnésie. 

Le malade est revu un mois après cette cautérisation ; la guérison 
n’est pas encore complète, mais l’amélioration est très considérable : toute 
la périphérie est cicatrisée et il ne reste plus qu’une petite ulcération d’un 
ou deux millimètres de diamètre, à base à peine indurée, à fond très légè- 
rement irrégulier, ne saignant plus et en voie de cicatrisation. 


Lymphangiome circonscrit probable de la lévre inférieure. 


Par MM. GAUCHER et LACAPÈRE. 


Le malade que nous avons l'honneur de vous présenter est âgé de 
12 ans. Il est porteur d’une petite tumeur située dans l’épaisseur de la lèvre 
inférieure. 

Celle-ci aurait débuté au mois d'avril dernier, quelque temps après une 
chute de l'enfant; mais peut-être n'est-ce là qu’une coïncidence, le véritable 
début de la tumeur remontant à une époque beaucoup plus éloignée. 

Cette petite masse située dans la partie droite de la lèvre inférieure est 
rénitente. Le liquide contenu soulève la muqueuse qui apparaît d’un blanc 
laiteux, couverte de fines arborescences vasculaires. 

La ponction montre qu’elle est remplie d’un liquide visqueux et filant, 
de couleur ambrée, se coagulant très lentement à Fair et se reproduisant 
rapidement. Deux jours après la ponction la petite tumeur est de nouveau 
bien remplie. 

Après la ponction l'écoulement du liquide s'arrête spontanément. 


Cette tumeur rappelait donc, par un grand nombre de ses carac- 
tères, le lymphangiome circonscrit. Si la consistance du liquide et la 
difficulté de sa coagulation pouvaient faire croire à un kyste, la repro- 
duction rapide de ce liquide faisait songer à un angiome lymphatique 
communiquant avec le réseau vasculaire lymphatique. 

L'examen microscopique du contenu est venu appuyer le diagnostic 
de lymphangiome en montrant une grande quantité de leucocytes en 
suspension dans le liquide. 


Télangiectasies verruqueuses des mains et des pieds. 
Par M. GAUCHER. 


Mlle X..., âgée de 17 ans, se présente à la consultation à la fin d'août 
1899, pour des lésions disséminées sur le dos des mains, des doigts et 
des orteils. 

Cette jeune fille a été atteinte d’engelures tous les hivers depuis son 
enfance, Elle en a moins depuis 2 ou 3 ans, et c'est à cette époque que 
commencèrent à apparaître sur les mains, sur les doigts et sur les orteils: 
de petits points rouges saillants, qui se sont multipliés peu à peu et dont 
le nombre est aujourd’hui très considérable. 
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Ces lésions présentent les caractères habituels des télangiectasies verru- 
Queuses, ou angiokératomes ou nœxi à pernione. 

A la main gauche, où elles sont plus marquées et plus nombreuses, elles 
occupent la partie inférieure du dos de la main, la face dorsale de l'index, 
du médius, de l’annulaire, un peu le pouce et l’auriculaire. 

À la main droite, elles siègent sur la face dorsale des 4 derniers doigts 
et un peu sur la partie inférieure du dos de la main ; elles sont d’ailleurs 
de moindre quantité et de plus petit volume qu’à la main gauche. 

Ces télangiectasies des mains et des doigts, recouvertes d’épiderme 
corné plus ou moins épais suivant les points, sont d’un rouge assez vif, de 
petites dimensions, grosses au plus comme un grain de chènevis, quelques. 
uns véritablement punctiformes. 

Sur le pied gauche, on trouve des lésions semblables, occupant surtout 
le dos du deuxième orteil, un peu le troisième et le quatrième orteils et le 
gros orteil. Ici, les télangiectasies ne sont plus rouges, mais livides, 
moins nombreuses mais plus volumineuses et plus verruqueuses qu'aux 
mains. 

Le pied droit présente quelques télangiectasies des quatre premiers 
orteils, moins marquées qu’au pied gauche. 

Il n’y a aucune lésion de la face ni des autres parties du corps. 

Le traitement a consisté dans la destruction des télangiectasies verru- 
queuses par lå cautérisation avec le galvano-cautère, en plusieurs séances. 

Un moulage de ces lésions est déposé au musée de hôpital Saint- 
Louis. 


Chancres syphilitiques de la langue. 
Par M. GEORGES BAUDOUIN. 


Voici un malade qui présente deux chancres syphilitiques de la 
langue. 


Ils ont débuté, il y a trois semaines environ, chacun par un petit bouton 
occasionnant seulement une certaine gêne. Actuellement ils se montrent 
Sous les apparences de deux saillies situées de chaque côté du sillon 
antéro-postérieur, sur la face dorsale de la langue. L'un, plus volumi- 
neux et situé plus en arrière, surélevé de deux millimètres environ, est 
Cylindrique et limité supérieurement par une face plane; large d’un bon 
Centimètre, l’autre, situé plus en avant, est formé par une éminence papu- 
leuse arrondie, moins volumineuse. Leur surface dépapillée, lisse, comme 
Vernissée, est divisée, au point de vue de la coloration, en zones alterna- 
tivement opalines-jaunâtres et rosées. Leur base est sous-tendue par une 
induration nettement circonscrite. En avant du sterno-mastoïdien on sent 
une adénopathie caractéristique. 

Sans déterminer de douleur véritable, ces lésions sont seulement le 
Siège d’une certaine sensibilité au contact, et elles entraînent de la gêne 
fonctionnelle. 


Le diagnostic n'est pas douteux, bien que l’étiologie soit fort 
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obscure. Le malade, en effet, qui est âgé de 44 ans, affirme n'avoir 
eu depuis deux années aucun rapport sexuel de quelque nature que 
ce soit. Par contre, il a, dit-il, la fâcheuse habitude de fumer le soir et 
surtout de chiquer pendant la journée des bouts de cigares qu'il 
ramasse dans la rue. Peut-être est-ce de ce côté qu'il faut rechercher 
le mode de contamination. 

Nous ferons remarquer, enfin, que ces chancres sont au nombre de 
deux, fait absolument exceptionnel, le chancre lingual, d’après 
la statistique de M. le professeur Fournier, étant presque cons- 
tamment unique. 


Éruption bulleuse vaccinale des mains et des poignets consécutive 
à une inoculation de cow-pox par les pis de la vache. 


Par MM. GAUCHER et EDMOND FOURNIER, 


Le 2 octobre 1899, entrait salle Henri IV, n° 40, une femme de 34 ans, 
laitière, présentant à la face dorsale des mains et des poignets l’éruption 
que représente très fidèlement cette photographie et qui est ainsi cons- 
tituée : 

Les deux mains sont rouges, tuméfiées surtout à la face dorsale ; cette 
rougeur et cette tuméfaction s'étendent au tiers inférieur de l’avant-bras 
sur cette même face dorsale. Les doigts sont rouges, tuméfiés, durs, ten- 
dus, écartés, semblables à des boudins; ils sont plus que doublés de 
volume. 

Sur ce fond rouge s'élèvent de très nombreuses phlyctènes, les unes 
grosses comme un grain de millet, d’autres comme un pois; d’autres 
comme la moitié d'un œuf de poule. Ces phlyctènes, à louverture, laissent 
écouler un liquide citrin. 

Au milieu de ces phlyctènes on aperçoit quatre papules légèrement 
surélevées, les unes recouvertes encore d’un épiderme flétri, les autres 
dénudées, d’une belle couleur rouge, et donnant l’impression d’un chancre 
induré surélevé. 

Deux de ces papules siègent sur le dos de la main; une autre siège à la 
racine de l'index ; une dernière occupe l’éminence hypothénar. 

Cette éruption s'accompagne de phénomènes généraux assez accusés ; 
frissons répétés, violents ; malaise; fièvre légère. État saburral, appétit 
complètement nul; constipation. Surexcitation nerveuse, et absence com- 
plète de sommeil. 

Voici, d'autre part, ce qu'apprend l'interrogatoire de la malade. 

Issue de parents bien portants, elle-même a toujours été bien portante. 
Elle a six enfants, tous bien portants. 

Une seule chose à noter : la malade, âgée de 34 ans, a été vaccinée à 
sa naissance et n’a jamais été revaccinée depuis. 

Elle exerçait autrefois la profession de quincaillère ; mais, ily a trois 
mois, elle est devenue fermière et elle a acheté une vacherie où elle soign€ 
elle-même ses animaux. 


’ TARRE SST 
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Elle a six vaches, dont une portait, au moment de l’achat, des boutons 
de cow-pox aux quatre trayons. 

En trayant consécutivement ses vaches, elle a inoculé trois autres ani- 
maux qui ont successivement présenté chacun une dizaine de « boutons ». 
Ces boutons sont d’abord des vésicules, qui plus tard se crèvent et 
laissent à nu une surface rougeâtre en tout semblable, dit la malade, à 
l'aspect de l'éruption qu’elle présente elle-même actuellement sur les 
mains. 

Or, voici l’ordre chronologique des différents stades de cette éruption : 

Le 28 septembre, sur le dos de la main droite, au point où frotte le 
rayon, apparition de deux vésicules grosses comme un pois, que la ma- 
lade reconnaît elle-même comme des boutons de vaccine. 

Cela ne l'empêche pas de continuer son ouvrage, de laver son linge, de 
Soigner ses animaux, etc. 

Le 30, la main commence à se tuméfier et devient légèrement doulou- 
reuse. « Elle était toute engourdie. » 

Le 1er octobre, la tuméfaction augmente ; la main devient rouge, ten- 
due, douloureuse ; la fièvre apparaît et la malade, très agitée, très nerveuse, 
ne peut dormir. Ce même jour, apparaît une nouvelle vésicule semblable 
aux premières à la racine de la face dorsale de l’index, une autre au 
niveau de l’éminence hypothénar. 

La douleur augmente et s'étend jusqu’au niveau de l’aisselle, où l’on 
trouve les ganglions tuméfiés et douloureux. 

Le 2, sur la main droite, tuméfiée et rouge, apparaissent de grosses 
bhlyctènes qui, en quelques heures, recouvrent toute la face dorsale de la 
main et du poignet, comme si l’on avait appliqué là un topique vésicant. 

Or, un interrogatoire minutieux de la malade permet d'affirmer qu’au- 
cun topique, aucun pansement, aucune pommade n’a été appliquée et 
qu'aucune médication interne n’a été instituée. Donc, aucune substance 
médicamenteuse ne peut être la cause de cette éruption. 

Ce même jour, le 2 octobre, la main gauche commence à se tuméfier; 
elle devient rouge, tendue, douloureuse; mais tous les symptômes y 
restent bien moins accusés que du côté droit. 

Le 3, des phlyctènes apparaissent sur la main gauche; et lorsque la 
malade entre à l'hôpital, ses deux mains sont dans un état similaire, à 
l'exception des boutons de vaccine qui n’existentque du côté droit. 

Cet état reste stationnaire durant quarante-huit heures; puis, peu à 
Peu et dans le même ordre, les phlyctènes s’affaissent et flétrissent 
d’abord à la main droite, puis à la main gauche; la tuméfaction et la 
rougeur disparaissent. 

Concurremment l’état général devient meilleur; la fièvre disparaît : 
l'appétit revient ainsi que le sommeil, et, au bout de quelques jours, la 
Malade sort guérie, ne portant plus à la main droite que ses boutons de 
Vaccine, qui sont là pour confirmer le diagnostic, posé dès l'entrée de la 
malade dans le service, d’une éruption bulleuse vaccinale. 





ANN. DE DERMAT, — 3° sie, T. X. 62 
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Ghancres simples du prépuce et du gland ; ulcération chancriforme 
de la muqueuse buccale. 


Par M. Du CASTEL. 


J'ai l’honneur de vous présenter un malade atteint de chancres mul- 
tiples du fourreau et du gland. Depuis trois semaines, le malade porte à 
la face interne de la joue droite une ulcération ayant les dimensions 
d’une pièce de cinquante centimes, irrégulière de forme, ayant un bon 
millimètre de profondeur. Les bords sont taillés à pic; le fond est irrégu- 
lier et granuleux, recouvert d’un dépôt pultacé jaunâtre. 

L'ulcération est entourée d’une zone inflammatoire assez étendue. La 
base est légèrement œdémateuse, molle, non indurée. 

L'aspect général représente assez bien celui d’un chancre simple. Pas 
d’adénopathie. 

Aucune lésion dentaire n’explique la production de cette ulcération à 
longue durée. 

Les examens bactériologiques, les inoculations permettant de préciser 
la nature de la lésion n’ont pu encore être pratiqués chez le malade, 
récemment entré dans le service. 


Prurigo anesthésique, signe révélateur de l’intoxication alcoolique. 


Par M. GASTOU. 


A l’époque où une campagne très énergique est entreprise pour 
lutter contre l’alcoolisme, le moindre signe révélant cette intoxica- 
tion est utile à connaître, surtout quand il ne nécessite pas l’interro- 
gatoire du malade, toujours disposé à nier. Or on peut presque à 
coup sûr présumer l’intoxication, lorsque sur un sujet atteint de pru- 
rigo aigu ou subaigu des membres on note l’anesthésie à la piqûre, 
sans que l'examen ait montré de parasites ou quelque cause orga- 
nique ou générale pouvant produire le prurigo. 

Le type clinique du prurigo anesthésique alcoolique est toujours 
le même qu'il existe chez l’homme, la femme ou l’adolescent. 

Il s’agit d’un prurit violent diurne et nocturne, beaucoup plus accusé 
cependant la nuit que le jour (ce qui fait penser souvent à la gale). Ce 
prurit s'accompagne d'agitation nocturne, d’insomnie, de cauchemars. 
Des éléments papuleux de prurigo existent dans presque tous les cas, 
mais avec des degrés variables, de nombre et d'intensité; tel malade 
n’a que quelques papules discrètes à peine excoriées par le grattage, 
tel autre présente le type d’un prurigo ferox, avec de larges éléments 
devenant facilement croûteux, suppurés, ecthymateux. 

La polymorphie des éléments est souvent aidée par les habitudes 
professionnelles et l'emploi d’irritants locaux (eau de Javel, carbo- 
nate de potasse : pour les cuisinières et blanchisseuses). 

On voit survenir alors sous ces influences des modifications évolu- 
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tives spéciales. La lésion qui avait débuté par une simple papule pru- 
rigineuse peut aboutir: à des productions nummulaires rappelant 
l’eczéma nummulaire et la tricophytie ; ou bien, à des lichénifications 
età des suppurations cutanées revêtant l'allure de folliculites groupées 
Où de lésions impétigineuses. 

A côté de l’élément initial et essentiel: prurit ou prurigo, existe 
un second signe non moins important, c'est l’anesthésie. Il s’agit non 
Pas d’une anesthésie de la nature de l'hémianesthésie hystérique, 
Mais d’une anesthésie profonde, complète, qui siège au niveau des 
Points malades, qui existe sur des territoires restreints. 

C’est une anesthésie diffuse, irrégulière, en placards sans systé- 
Matisation. Elle suit les éléments de prurigo et se localise partout où 
il ya du prurit. On peut traverser de part en part la peau des malades 
Qui en sont atteints sans qu'ils en éprouvent la moindre gêne. Beaucoup 
Cependant de 'ces malades sentent la piqûre, lorsqu’après avoir tra- 
versé la peau d’un côté du pli fait pour rechercher l’anesthésie on 
arrive à la face profonde de la peau du côté opposé; ces piqûres s’ac- 
Compagnent de l'issue d’un sang très noir et épais. 

Ce prurigo s'accompagne des signes de l'alcoolisme, c’est-à-dire : 
de cauchemars, de pituites, de troubles gastriques, mais surtout de 
Phénomènes nerveux: crampes dans les membres, paralysies muscu- 
laires, troubles oculaires profonds, dus à des lésions du nerf optique 
Constatées à examen ophtalmologique. 

Les réflexes pupillaires et tendineux sont plutôt paresseux et dimi- 
Qués, sans que cela soit constant; le réflexe de contraction des 
muscles abdominaux, provoqué par la friction des muscles droits, est 
très souvent exagéré. ` 

Les différents troubles qui accompagnent le prurigo anesthésique 
étant dus à des névrites périphériques non douteuses; il n’est pas 
illogique d'admettre que l’anesthésie relève du même ordre de lésions 
Portant sur les extrémités terminales des nerfs cutanés. Je n’en ai 
Pas encore la démonstration anatomique. 

Ce qui me semble plus certain, c’est que tous les alcools ne pro- 
duisent pas ce prurigo anesthésique. On le rencontre surtout chez 
les alcooliques par alcools aromatiques, chez les buveurs de prépara- 
tions contenant des éthers ou des essences. 

. Les buveurs d’absinthe, d’apéritifs, d’amers, les consommateurs 
JOurnaliers de vulnéraire, de cordiaux et autres produits similaires, 
Sont parmi les sujets à accidents prurigineux anesthésiques. 

Le prurigo anesthésique n'est pas seulement l'apanage de la classe 
Ouvrière, des désœuvrés, des inutiles, des habitués des estaminets, 
des bars et des cafés. Les dames du monde sujettes à des vapeurs, à 

es malaises, qu'elles combattent en usant largement des alcoolats 
aromatiques (mélisse, élixirs, etc., etc.), sont également sujettes à des 
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prurits ou prurigos avec anesthésie. Les jeunes filles elles-mêmes, 
pour les mêmes raisons, n’y échappent pas. 

A côté de l’intoxication il faut aussi faire place à la névrose, car 
pour devenir alcoolique il faut une prédisposition qu'a bien montrée 
Lasègue. Il faut aussi tenir compte, chez les ouvriers, de l’entraîne- 
ment et de l'habitude. 

Il y a donc un intérêt à la fois médical et social à bien connaître ce 
prurigo anesthésique ; c’est pourquoi j’ai tenu, en vous montrant un 
malade qui en est affecté, à vous en signaler les principaux caractères 
cliniques, me réservant de publier un mémoire complet sur ces faits 
en y ajoutant l'étude anatomique des lésions cutanées et la recherche 
des modifications des fonctions rénales et hépatiques. 


Les injections massives de sublimé dilué dans le sérum de Chéron. 
Nodosités ayant persisté plus de six mois; leur contenu. 


Par M. MOREL-LAVALLÉE. 


Chez un seul malade soumis à ce traitement, les injections ont été 
douloureuses ; elles ont donné lieu à des nodosités persistantes dont 
l’une était, au sixième mois, grosse comme une noix. Une stomatite 
mercurielle sérieuse s’est développée après la seconde injection. 
Bref, c’est une méthode à rejeter formellement. 

A noter cette particularité que le malade ayant eu la bizarre curio- 
sité de fendre, au sixième mois, la plus grosse nodosité d'un coup 
de canif, il n’en sortit que du sang pur. Donc, contrairement aux injet- 
tions de calomel en imminence d’abcès, les nodosités dues au sublimé 
ne contiennent aucun liquide chocolat, mais seulement du sang pur: 
Il n’y a donc là ni nécrose ni caséification. 


M. Jurien. — J'ai injecté une fois, d’après la méthode de Chéron, 2 centi- 
grammes et demi de sublimé à un malade qui avait antérieurement très 
bien supporté des injections d’huile grise. Des accidents suraigus se décla- 
rèrent immédiatement et ne cédèrent qwaprès vingt-quatre-heures de 
diarrhée colliquative. 


Sur une lésion papuleuse et suppurative observée chez les laitiers 


Par M. CH. AUDRY (de Toulouse). 


En séance du 8 décembre 1898, j’ai fait connaître une observation 
intitulée : « Sur une lésion d'origine sudoripare probable». Il est 
inutile de la reproduire ici. Je rappelle seulement que la lésion €? 
question occupait le dos de la main d’un garçon laitier, que SP 
aspect clinique m'était inconnu, que la structure en était énormément 
inflammatoire, infectieuse, et que la détermination m'en échapp® 
complètement, 
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Or Rudolf Winternitz (de Prague) a fait récemment paraître dans 
l’Archiv für Dermatologie u. Syphilis (septembre 1899, Bd 
XLIX, H. 2 et 3, p. 195) un travail intitulé : Knotenbildungen 
bei Melkerinnen. Il a rencontré deux fois chez des laitières des 
altérations mocroscopiquement et microscopiquement semblables 
à celles que j'ai signalées et dont je n’avais pas réussi à découvrir 
la signification. Les figures qu’il donne aussi bien que ses des- 
criptions ne me laissent aucun doute sur l'identité qu'on doit établir 
entre ses deux cas d’une part et ma précédente observation. Chez 
l’une des malades de M. Winternitz, les lésions étaient beaucoup 
plus multipliées ; les efflorescences occupaient, outre les mains, les 
avant-bras, le nez, etc. ; il se produisit un panaris. 

M. Winternitz a obtenu des cultures d’un diplo-streptococcus qui n'a 
été pathogène ni pour le lapin, ni pour le cobaye. La première malade 
avait remarqué des lésions semblables sur le pis d’une des vaches 
qu'elle soignait ; la seconde avait été employée dans la même métairie. 
Pour mon malade, il n’avait rien remarqué d’anormal sur les vaches, 
Mais je ne pus pas examiner ou faire examiner les animaux. 

M. Winternitz discute la possibilité de la nature aphteuse de l'af- 
fection des vaches ; il rappelle qu'on a vu chez l'homme des lésions 
Cutanées comparables dont l’origine animale avait paru hors de doute. 

J'ai pensé qu'il y avait intérêt à signaler ces faits. Il y aurait lieu 
de se demander si les animaux étaient atteints de cow-pox et il s'agit 
de vaccine anormale, Mais je ne crois pas qu’il en soit ainsi. 


Actinomycose cervico-faciale (à type cervico-maxillaire prédomi- 
nant). Actinomycose laryngo-pulmonaire probable. 


Par M. R. DE LANGENHAGEN. 


L’actinomycose, affection rare, est surtout intéressante pour le cli- 
dicien dans ses données étiologiques et dans son évolution. 

La pathogénie, la marche de cette maladie, les complications 
Presque fatales qui surgissent dans son cours, impriment en effet à 
l'actinomycose un cachet assez spécial pour qu'il y ait toujours un 
intérêt à signaler les cas qui peuvent se présenter à nous. C'est ce 
Qui m'a engagé à vous adresser l'intéressante observation d'une 
Malade soumise à mes soins et dont le cas me, paraît tout à fait 
typique. Je déclare en outre avoir fait le diagnostic la première fois 
Que je vis la malade, et à cela je n'ai pas grand mérite, je l'avoue, 
Car l'aspect des lésions qui s’offraient à ma vue m'eût suffi, si je 
Ravais pas été frappé en outre par l'attitude du cou de cette malade 
Presque immobilisé, et de cette tête maintenue droite comme par un 
carcan. 
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Mon diagnostic fut d’ailleurs confirmé par l'examen bactériolo- 
gique. L'aspect objectif des lésions, la vue de ce masque rougeâtre 
enveloppant tout le visage ne-pouvaient laisser que peu d’hésitation, 
comme vous pourrez en juger d'après cette épreuve photographique 
(si imparfaite qu’elle soit) que j annexe à mon observation. 

Voici d’ailleurs l'observation de la malade: 


Femme Val..., 46 ans, originaire du département de l’Aube, fille de cul- 
tivateurs, réglée à 17 ans ; a passé sa jeunesse dans les travaux des champs, 
dans les environs de Troyes et de Bar-sur-Aube, où l’on cultive plus 
particulièrement les vignes, le blé, Porge, l’avoine; ne se souvient pas 
avoir été jamais malade, ses parents vivent encore et sont bien portants ; 
elle est la sœur de onze frères et sœurs vivants et de bonne santé. 

Est arrivée en Nouvelle-Calédonie en l’année 1881, fut dirigée sur le 
poste de Bourail, et ne tarda pas à se marier. Les époux furent aussitôt 
pourvus d’un lot de terre, et ces nouveaux concessionnaires se livrèrent à 
la culture du maïs, du manioc, de l’igname, etc.. Un enfant naquit de cette 
union, et mourut du croup à l’âge de 5 ans. — Or voici ce que nous 
raconte cette femme : 

En 1889 (il y a donc dix ans) elle se trouvait avec son mari dans une 
baleinière (embarcation) qu’ils possédaient et qui les aidait à transporter 
dans les stations voisines des céréales, des peaux de bêtes, des crins, etc... 
Elle s’endormit et pendant son sommeil ressentit à la lèvre supérieure 
une piqûre qui la réveilla brusquement. Cette piqûre aurait déterminé, 
paraît-il, une enflure de tout le visage, une sorte d’érythème avec accom- 
pagnement de phénomènes généraux et difficulté d’avaler. Elle fut malade 
un mois environ, sa figure désenfla (pour employer son expression), mais 
ce qui persista ce fut la rougeur du visage dont la coloration primitive- 
ment écarlate devint couleur lie de vin. 

La malade déclare qu’elle a passé dix ans avec cette teinte rouge 
vineux du visage, sans éprouver aucun autre symptôme qui l'ait frappée. 
La peau avait gardé sa souplesse ; rien dans les organes des sens, rien à 
la gorge; seuls les yeux la brûlaient, dit-elle, et encore convient-il d’ajou- 
ter qu’elle fut soumise à plusieurs reprises durant cette longue période 
au traitement par l’iodure de potassium. 

Enfin vers janvier 1899 (il y a six mois environ) cette malade com- 
mença seulement à s’aperçevoir que la peau de son cou et de son visage 
s'épaississait, s’indurait et s’infiltrait. C’est à cette époque qu’elle vit se 
former à l'angle de la mâchoire inférieure du côté gauche une première 
grosseur d’une consistance dure et ferme, et d’un rouge vif, sombre. Suc- 
cessivement alors la commissure labiale gauche, la lèvre supérieure, la 
région mentonnière, les régions sterno-mastoïdienne et claviculaire 
gauche devinrent le siège de petites tumeurs semblables qui étaient régu- 
lièrement fermes ou molles, les unes s'affaissant, le plus souvent se ramol- 
lissant progressivement et s’ulcérant. La malade ressentit vers la même 
époque de violents maux de tête, et des douleurs particulièrement locali- 
sées autour de la mâchoire et dans la partie supérieure du cou. 

Presque en même temps la malade éprouva une certaine raideur dans 
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le cou et une grande difficulté dans les mouvements de rotation et de 
flexion de la tête. Absence de tout sy HO à cette époque du côté du 
nez, des oreilles. 

La gorge seule inquiétait la malade, car elle avait de la peine à avaler, 
souvent de la peine à respirer, et le matin au réveil elle ne pouvait par- 
ler tellement sa voix était rauque et voilée. 

En somme, en dépit de ces lésions déjà passablement accentuées, létat 
général chez cette femme s’est maintenu relativement bon. La malade a 
continué a être réglée; elle a accusé un peu de faiblesse et quelques 
troubles digestifs, mais sa santé générale restait satisfaisante, ce qui est 
vraiment surprenant, quand on constate l’état actuel. 

Notons que cette femme n’a jamais eu la syphilis; mais, en revanche, il 
est bon de mentionner comme facteur d’aggravation possible un certain 
degré d’alcoolisme que ne désavoue d’ailleurs pas la malade. 

La malade, vue de face, présente un véritable masque plaqué sur tout 
le visage, borné en haut par la lisière des cheveux et en bas par la ligne 
biclaviculaire, véritable masque d'infiltration d’une coloration rouge 
vineux sombre. La tête est fixe, le cou droit, comme bridé et maintenu 
Par un carcan; les traits de la physionomie sont absolument immobi- 
lisés. 

La bouche peut à peine s'ouvrir et est comme tordue sur son axe. La 
lèvre supérieure est rigide, la lèvre inférieure a conservé une certaine 
Souplesse. La peau est particulièrement infiltrée au niveau des masséters, 
et donne au toucher une sensation d’œdème dur, ligneux, ce qui explique 
cette contraction des mâchoires à laquelle se joint cette torsion de la 
bouche qui est absolument de travers. Les veines de la face, gorgées de 
sang, figurent de véritables canaux transparents traversant obliquement 
les régions massétérine et zygomatique; elles sont particulièrement visi- 
bles du côté gauche, La peau, le tissu cellulaire, les aponévroses ne font 
qu'un et assurent ainsi immobilité de ce masque figé. Tout cet ensemble 
donne au facies de la malade un aspect hideux et grimaçant qu’on se 
figurera aisément. Actuellementenfin, nous constatons autour de la bouche, 
Sur les joues, sur la courbe maxillaire inférieure, dans la région 
hyoïdienne et sterno-mastoïdienne une série de petites masses indurées 
d’un volume variable, un certain nombre de noyaux déjà suppurés, et 
enfin à l'extrémité sternale de la clavicule gauche deux petites tumeurs 
ulcérées rappelant l’aspect de gommes. 

Le pus de certains de ces abcès est séreux, et l’on rencontre de nom- 
breux grains jaunâtres caractéristiques de l’actinomycose. 

En certains points nous avons trouvé du pus crémeux, et ce pus conte- 
nait également des grumeaux consistants d’un jaune souffre. 

Si l'état général de cette femme est resté satisfaisant pendant une 
période prolongée, depuis quelques semaines sa santé s’est sensiblement 
altérée, et certains ¡symptômes nouvellement apparus sont le prélude de 
Complications redoutables à brève échéance. 

Le symptôme constant éprouvé par la malade a toujours été un violent 
mal de tête (comme si j'avais reçu des coups, dit-elle). Les forces ont consi- 
dérablement diminué et l’amaigrissement a fait des progrès sensibles. La 
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malade dort peu et l'appétit est presque nul; elle prend à peine un peu de 
bouillon et du thé. 

Elle accuse en outre une grande difficulté à avaler et à respirer, et 
deux hémoptysies ont eu lieu récemment. 

L’examen du fond de la gorge nous fait constater la présence d’une 
tuméfaction assez considérable du côté gauche, recouverte d’une nappe de 
pus. — La voix est rauque et voilée ; la respiration est suffisante. Enfin, 
depuis une quinzaine de jours, la malade se déclare atteinte de surdité. 
— Les fonctions de nutrition se sont conservées à peu près normales jus- 
qu’à présent. 

Nous avons, dès le début de notre intervention, administré d’iodure 
de potassium à haute dose ; la malade supportait bien le médicament, et il 
nous avait semblé que les manifestations cutanées de cette singulière 
maladie avaient paru s’atténuer sous l’influence de cette médication, mais 
l'amélioration ne fut pas durable. 


En résumé, il s’agit ici d'un cas bien avéré d’actinomycose à type 
cervico-maxillo-facial. Les lésions ont débuté autour de la mâchoire, 
et se sont étendues au cou jusqu’à la clavicule, et à la presque totalité 
de la face. 

L'extension s’est faite progressivement ; les foyers se sont succédé 
parcourant leur période d’induration, puis subissant le ramollis- 
sement ; mais les lésions ne se sont pas arrêtées aux téguments 
externes. 

Il y a eu envahissement des organes thoraciques, des poussées 
congestives se sont produites du côté des poumons, il y a eu des 
hémoptysies et vraisemblablement nous assistons à l’évolution d’une 
actinomycose pulmonaire venant compliquer une actinomycose cer- 
vico-faciale, et ne laissant pas que d’assombrir le pronostic déjà grave 
de cette cruelle maladie. 

Dans cette observation, il y a quelques particularités qui nous 
paraissent dignes de fixer l'attention des dermatologistes. 

1° Les causes de l’actinomycose, ordinairement difficiles à trouver, 
nous paraissent ici multiples. Originaire de la Champagne, où le 
parasite actinomycosique s'observe fréquemment, cette femme ne 
s'occupait que de la moisson et du battage des céréales ; elle quitte 
la France pour la Calédonie où elle continue de se livrer aux travaux 
des champs, exposée ici et là à tous les modes possibles de contami- 
nation du parasite. 

2° Bien que le début des premières manifestations de la maladie 
soit un peu confus dans le souvenir de la malade, il n’en reste pas 
moins probable que le parasite a pénétré par la peau à la suite de la 
piqûre ressentie il y a dix ans. 

L’affection serait donc restée relativement silencieuse pendant dix 
années, puisque, au dire de la malade, c’est depuis six mois seule- 
ment que la maladie aurait évolué à une allure plus rapide. 
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Y a-t-il là un phénomène d’incubation prolongée, ou de microbisme 
latent ? question difficile à résoudre. 

3° Quoi qu'il en soit, l'observation est remarquable en ce que les 
lésions sont absolument typiques, leur siège parfaitement classique, 
en ce qu'enfin le diagnostic, confirmé par l'examen bactériologique 
des grains, nous paraît d’une netteté absolue. 

& Enfin l’envahissement du pharynx, des voies respiratoires 
Supérieures, du poumon, accentue la gravité du pronostic, car, à n’en 
Pas douter, les accidents laryngo-pulmonaires (ulcérations, gan- 
Srène) termineront la scène pathologique. 

5° Longtemps enfin l’état général est resté bon chez cette malade. 
La marche de la maladie n’a donc pas été continue, les manifes- 
tations cutanées ont dû s’atténuer sous l'influence du traitement 
loduré, mais ces améliorations n'ont jamais persisté. 

Je considère quant à moi l'efficacité du traitement ioduré dans 
Tactinomycose comme absolument nulle. 


Action de la pilocarpine sur les muscles lisses de la peau 
et l’'excrétion sudorale. 


Par M. L.. JACQUET. 


J'ai observé, dans trois expériences, que l'injection sous-cutanée 
d’un centigramme de nitrate de pilocarpine, outre les faits déjà con- 
nus (rougeur de la face, salivation, sueurs, etc.), produit un vif 
éréthisme des muscles pilaires, du muscle de l’aréole, du dartos, 
bref du système musculaire cutané dans son ensemble. Cet éré- 
thisme se traduit par des horripilations répétées, l’érection mame- 
lonnaire, la rétraction du dartos, soit spontanément, soit par excita- 
tions locales ou à distance. 

Ce fait, d’une grande netteté, est en accord avec l’action, depuis 
longtemps connue, de la pilocarpine sur la fibre utérine. Îl confirme 
pleinement l'hypothèse formulée par J. Darier et par moi-même que 
à sudation est un phénomène où l’excrétion tient peut-être la place 
Que l’on attribue à la sécrétion proprement dite, opinion déjà rendue 
Vraisemblable par la présence dans les glomérules sudoripares des 
éléments contractiles découverts par Heynold. J'en dirai autant de la 
Salivation, en raison aussi de l'existence dans les acini des cellules 
Contractiles de Boll. 

La pilocarpine esten même temps vaso-dilatatrice, ce qui permet 
de comprendre, par l’afflux sanguin péri-glandulaire, la quantité de 
Salive et de sueur excrétées, mais ce qui n’est pas facile à concilier 
avec son action, pourtant évidente, sur la fibre lisse cutanée. 

Dans mes expériences, j'ai observé les malades découverts : or, 
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sauf à la face et au cou, la sudation a été presque nulle aux régions 
nues, tandis qu'aux régions postérieures du corps il y avait rougeur, 
chaleur et sudation. Il semble done y avoir une sorte de balancement 
dans l’action de la pilocarpine, suivant certaines conditions de con- 
tact, de température, etc. Cela se retrouve de manière générale, en 
biologie, le développement du système pileux paraissant en raison 
inverse de l’activité glandulaire cutanée. 

Enfin, j'ai noté de manière positive l'érection de tous les follicules 
pilo-sébacés du tronc et des membres. Or, comme tous ne sont pas 
pourvus d’un muscle érecteur, force est bien de reconnaître un autre 
appareil contractile. Je suppose que la papille pilaire et la gaine dite 
fibreuse sont plus voisines qu’on ne le pense du système musculaire 
lisse et, tout au moins, sont douées de contractilité. 

Il est intéressant aussi de noter, au point de vue dermatologique; 
l'antagonisme qui semble exister entre la pilocarpine et l’acétate de 
thallium : l’une excitant la fibre lisse, action favorable à la croissance 
pilaire, à la sudation; l’autre arrêtant les sueurs'et provoquant l’alo- 
pécie, pour des raisons inverses selon toute apparence. Leur action 
respective, étudiée de près, permettra peut-être de mieux comprendre 
le mécanisme si obscur de certaines alopécies. 


Le Secrétaire, 


PauL Gasrou. 
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BERLINER DERMATOLOGISCHE GESELLSCHAFT 
Séance du 5 juillet 1898. 


Herpès tonsurant. 

Lion présente plusieurs membres d’une famille atteints d’herpès tonsu- 
rant, : 
Lesser a observé à Berne, à plusieurs reprises, de petites épidémies 
familiales d’herpès tonsurant ; dans cette localité la maladie est habituel- 
lement transmise du bétail à l'homme. Il a vu aussi chez quelques mem- 
bres d'une même famille des formes superficielles ou profondes, ce qui 
Permet de rapporter les variétés des caractères cliniques à la différence 
de terrain et non à des espèces différentes du parasite. 


Eczéma des ongles. 
Lion présente un homme de 41 ans, qui manie le pétrole et lhuile de 
lin, et qui a contracté il y a trois mois un eczéma des deux mains avec 
lésions des ongles de tous les doigts. Le pli unguéal est épaissi, les ongles 
décolorés, irréguliers, la matrice épaissie. 


Herpès zoster intercostal. 

Brascuxo présente un cas de zona intercostal qui vient à l’appui de son 
Opinion, à savoir que l’herpès zoster ne correspond pas à la région inner- 
vee par un ou deux nerfs intercostaux, mais qu'il y a encore d’autres 
Causes. Les lésions s’étendenten arrière de la neuvième à la onzième côte, en 
avant de la troisième à la cinquième. 

Peut-être des fibres nerveuses ne se comportent-elles pas dans les 
Sanglions spinaux de la même manière que dans les nerfs eux-mêmes. De 
Plus, les ganglions symptomatiques voisins sont engorgés, ce que B. a 
observé dans tous les cas de zona. Comme cet engorgement se produit le 
Premier jour, B. ne pense pas qu'il soit secondaire. 


Pathologie des maladies de l’ongle. 

Herrer a pu, grâce à la méthode par l’osmium modifiée, constater la 
richesse du lit de l'ongle en nerfs ; il n’a pas réussi à trouver des fibres 
AMyéliniques par la méthode de Golgi. Dans les hémorrhagies sous- 
Unguéales traumatiques, il a constaté sur les coupes la présence du fer. 
“ans un cas de gangrène de l’ongle, il na presque plus vu de fibres 
élastiques, il y avait des vacuoles dans le tissu sous-unguéal, et dans 
épithélium des papilles unguéales des cellules en dégénérescence 
Sraisseuse, Dans deux autres cas de gangrène consécutive au diabète les 
artères étaient malades primitivement et plus gravement que les nerfs, 
Constatation importante pour la notion de la gangrène nerveuse. 
. Dans l’onychomycose il y avait une kératose de l’ongle, le tissu sous- 
Jacent était mou, et en partie seulement kératinisé. 
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Séance du 1°' novembre 1898. 


Pityriasis rubra pilaire. 

RosEnTHAL est partisan de l'identité du lichen ruber acuminé et du 
pityriasis rubra pilaire et cite comme caractéristique ce fait qu’habituel- 
lement le pityriasis rubra pilaire apparaît dans les premières années de 
la jeunesse et constitue une maladie chronique bénigne qui se distingue 
par de nombreuses récidives séparées par des intervalles pendant lesquels 
le malade est indemne. 

R. présente un garçon de 7 ans chez lequel la maladie s’est développée 
peu à peu depuis un an. 

Il y a quelques semaines, la tête était recouverte de squames épaisses 
avec lesquelles les cheveux étaient en partie feutrés ; en d’autres points 
ils étaient tombés et la tête avait l’aspect d'une séborrhée typique. Le 
visage était en grande partie, à l’exception du pourtour de la bouche et 
de la région du nez, recouvert de petites squames, ainsi que la peau der- 
rière les oreilles jusqu’à la nuque. Le tronc était indemne; sur les fesses 
et sur les faces postérieure et latérale des cuisses, plaques de forme 
rhomboïde. Sur les plis de flexion des coudes, petite éruption et tout 
autour papules caractéristiques, recouvertes de petits cônes cutanés. Sur 
les genoux, dans les creux poplités, lésions analogues. Kératose caractéris- 
tique de la paume des mains. La peau était épaissie, rouge, en desqua- 
mation ; l’affection s'étendait aussi sur le dos des mains. Quelques doigts 
étaient atteints dans toute leur étendue, tandis que sur d’autres les lésions 
siégeaient seulement au-dessus des articulations métacarpo-phalangiennes 
et interphalangiennes. La plante des pieds était peu atteinte ; par contre, 
au-dessus des tendons d'Achille, la peau était envahie avec tendance à la 
formation de rhagades. Les ongles des mains étaient normaux, on voyait 
seulement sur quelques-uns des fissures longitudinales peu accusées. 

Joserx dit que sans l'examen microscopique il est impossible d'accepter 
le diagnostic de pityriasis rubra pilaire. On ne voit pas dans ce cas les 
nodosités caractéristiques à la base des poils de la face dorsale des pha- 
langes. Il inclinerait plutôt pour le diagnostic d’ichtyose, bien que l'af- 
fection ne soit pas généralisée : on voit dans l’ichthose des lésions de la 
paume des mains et des squames abondantes sur le cuir chevelu. 

RosenTsaL réplique qu'on ne peut admettre le diagnostic ichtyose 
parce que l’affection n'est certainement pas congénitale, qu’elle ne s’est 
développée que depuis un an et qu’elle n’a jamais été plus généralisée 
qu’en ce moment. 


Séance du 6 décembre 1898. 


Lichen chroniqne (Vidal). 


Buscke présente une femme de 65 ans, atteinte depuis un an d’une 
éruption prurigineuse occupant le membre inférieur droit, et formée de 
papules d’un rouge brunâtre, isolées ou groupées en petits foyers ; l’érup- 
tion s'étend sous forme de lignes depuis la malléole interne jusqu’au genou, 
puis oblique en avant de la cuisse jusque dans la région de l'épine iliaque 
antérieure et supérieure. Une autre ligne longe la face postérieure de la 


BERLINER DERMATOLOGISCHE GESELLSCHAFT 981 





cuisse jusque dans la région fessière. Cette disposition correspondrait, 
d’après B., aux lignes de Voigt. 

Lenermann a présenté ily a deux ans un cas typique de lichen ruber 
Verruqueux, qui se comportait dans sa partie inférieure exactement comme 
Chez cette malade et se continuait en haut jusque dans la région sacrée. 

BLascako observe actuellement un cas de psoriasis vulgaire qui a été 
d’abord unilatéral en forme de raies occupant les membres supérieur et 
inférieur ; plus tard l’éruption a envahi tout le corps. 


Porokératose des mains. 


HeLzer présente un jeune homme atteint de porokératose des mains. 
L'affection remonterait à 8 ans. Sur la surface dorsale de la main gauche, 
plaque de 3 centimètres et demi à 4 centimètres et demi de diamètre, 
à limites sinueuses et composées de petites squames blanchâtres très adhé- 
rentes. À l’intérieur de la plaque, la peau est presque normale, mais mince 
et délicate; sur annulaire de la main gauche et sur la main droite, plaques 
de la dimension d’une pièce de 50 centimes. Ni prurit ni douleur. 


Diabète insipide chez un syphilitique. 


LEDERMANN présente un enfant atteint de syphilis et qui a fait une cure 
de frictions au mois de février. En octobre, plaques sur le palais et cé- 
phalée, et abondante polyurie, 6 litres par jour d'urine insipide, densité 
= 1001 à 1003. Soif ardente. Depuis huit jours on a prescrit une cure de 
frictions qui a agi rapidement sur les plaques et la céphalée; la polyurie 
persiste. On peut admettre une artérite spécifique. Même sans syphilis 
on voit apparaître, quoique rarement, des cas semblables chez les enfants. 
Le diabète a précédé la cure de frictions, de telle sorte qu’il est impos- 
sible de trouver un rapport de causalité entre la maladie et le traitement. 

Manxiéwicz croit qu’on peut rattacher le diabéte à une anémie excessive, 
qui détermine une forte hydrémie d’où émission considérable d’eau par 
les reins. Le fer et une bonne nourriture pourraient faire disparaître le 
diabète, ce qui serait difficile s’il s’agissait d’une affection centrale. 

SaazreLn a observé un jeune homme de 20 ans, atteint de diabète insipide 
depuis sa plus tendre enfance. Ce malade contracta la syphilis et pendant 
la cure de frictions le diabète diminua dans des proportions énormes. Chez 
un autre malade, atteint de diabète insipide, l’onguent gris qu’on avait 
prescrit contre la phthiriase du pubis détermina une diminution notable de 
la quantité d'urine. 


Accidents causés par l’orthoforme. 


LEDERMANN présente une malade atteinte d’un ulcère du pied traité, en 
‘dernier lieu, par l'orthoforme qui a déterminé une nécrose profonde de 
la partie supérieure de l’ulcère. 

BLascaxo a, dans deux cas de chancre mou, constaté une violente irrita- 
tion à la suite de l'application de l’orthoforme. 

SAALFELD a observé les mêmes résultats dans deux cas d’ulcère du 
pied. 

RosesrTaaL dit avoir employé l’orthoforme avec succès, à plusieurs re- 
prises, dans des affections ulcéreuses de la cavité buccale. 
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Pathogénie des éruptions antipyriniques localisées. 

ApoLanT a observé sur lui-même, depuis dix à douze ans, une idiosyn- 
crasie pour l’antipyrine. Après avoir cessé pendant cinq ans de prendre ce 
médicament, il constata que l’idiosyncrasie existait toujours, mais avec une 
certaine atténuation. Au mois de mars de cette année, A. reprit ses expé- 
riences sur une grande échelle. L'application d’une pommade à 10 p. 100 
détermina au bout de dix minutes un violent prurit et cinq minutes plus 
tard un érythème. Sur le scrotum il ne fut pas nécessaire de l’étendre 
directement mais seulement de l’appliquer sur la partie voisine de la 
cuisse. Ilne s’agit ni d'une action réflexe ni d’une irritation centrale, mais 
d’une action périphérique directe. Ce n’est pas le mode d’application qui 
sert de règle, mais le lieu où l’idiosyncrasie existe et celui-ci est évidem- 
ment à la périphérie. Il est naturellement difficile de dire si l’érythème qui 
se manifeste après l’emploi interne de l’antipyrine est d’origine périphé- 
rique. Mais il est certain qu’il y a une légère irritabilité des terminaisons 
nerveuses dans le territoire en question, car la simple friction de la plaque 
produit au bout deux secondes un érythème, qui disparaît ensuite deux 
minutes après. La tache érythémateuse apparaît à la suite de l’adminis- 
tration interne de l’antipyrine à la dose minima de 5 centigrammes. A 
cette dose l’érythème apparaît au bout de vingt minutes. Avec l’emploi 
externe la dose minima était de 1 milligramme, d’où on peut supposer 
que seulement une partie minime du milligramme est résorbée. 

Selon A. les expériences démontreraient qu’il n’y a pas de différence 
entre les exanthèmes survenant après l'emploi externe ou interne de l'an- 
tipyrine et que la peau ne peut résorber des substances non volatiles, 
même en faible proportion. 


Séance du 10 janvier 1899. 


Herpes gestationis. 

Lesser présente une femme âgée de 26 ans, malade depuis le mois de 
juillet 1897, environ trois à quatre mois après l’accouchement. Il est 
apparu, d’abord sur le tronc, plus tard sur les membres et le cuir chevelu, 
des taches érythémateuses fortement infiltrées, sur lesquelles se for- 
mèrent plus tard des bulles. En outre les efflorescences avaient de la ten- 
dance à devenir serpigineuses et à former des cercles. En février 1898 
cette malade devint enceinte; pendant toute la grossesse les poussées ne 
cessèrent pas, de nouveaux foyers apparaissaient, tandis que d’autres gué- 
rissaient. Vers la fin de la grossesse les éruptions diminuèrent; accou- 
chement le 21 novembre; enfant sain; le jour suivant de nouvelles efflo- 
rescences se produisent qui augmentèrent encore le cinquième jours 
Actuellement l’éruption est presque complètement guérie; quelques plaques 
isolées outre des pigmentations très prononcées — c’est là un symptôme 
caractéristique de cette maladie. Antérieurement il y avait eu quatre gros- 
sesses sans manifestations cutanées. Prurit violent et sensation de brûlure; 
l’état général n’était nullement altéré. 


Plaque indurée du pénis. 
Posner présente un malade âgé de 41 ans. Sur le dos de la vergeil s'est 
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développé un épaississement, d'une dureté cartilagineuse ou osseuse, en 
forme de plateau, plaque indurée des Français. L'étiologie est difficile à 
établir; pas de blennorrhagie antérieure et encore moins de cavernite. 
L’affection s’est développée dans l’espace de deux ans et demi et a 
OCCasionné une gêne très compréhensible des érections. L’examen avec 
les rayons Röntgen laisse voir au centre une tache légèrement sombre. 
P. croit que cette ombre tient peut-être à un dépôt de lamelles calcaires 
dans le tissu conjonctif. Il ne sait pas s’il faut ranger ce cas sous la 
rubrique d’os pénien ou d'ostéochondrome. 3 6 

Brascako a observé deux cas analogues au précédent. Les malades 
étaient relativement jeunes et syphilitiques. L’iodure de potassium à 
hautes doses n’a pas donné de résultat. Il croit qu’il s’agit d’une caver- 
nite interstitielle accompagnée de la formation de lamelles cartilagi- 
neuses. 

Buscnre a examiné quatre cas par la radiographie ; chez deux malades 
âgés, il s'agissait d’une corde typique au milieu des fascia du pénis; ni 
Syphilis, ni blennorrhagie, ni traumatisme. Chez le troisième malade, 
callosité dans le corps caverneux et chez le quatrième la corde pénienne 
s'était développée à la suite d’un traumatisme. Pendant un violent coït il 
S'était produit dans le corps caverneux une rupture avec hémorrhagie 
abondante et consécutivement une callosité. Tous ces cas laissaient 
Passer les rayons Röntgen; chez le malade de Posner il s’agit probable- 
ment d’un chondrome. 

Lion a observé un cas semblable; la plaque indurée était un peu plus 
grosse et plus large. S. est convaincu qu'il s'agissait d’un os. 


Syphilis du cœur. 

Lion présente une femme de 50 ans, atteinte d'oppression et de sensa- 
tions de vertige et portant sur le bras droit etla jambe gauche de nom- 
breuses cicatrices profondes, entourées d’une syphilide nodulaire récente. 

Pas d’antécédents de syphilis. Hypertrophie du cœur; bruit systolique 
au niveau de la pointe et au-dessus de l'aorte; arythmie légère. A la 
radiographie on trouva, outre l’opacité cardiaque sous le sternum jusqu’à 
la 3e côte, une opacité étendue avec pulsations; à droite et à gauche elle 
devenait graduellement indistincte. On pouvait donc admettre dans ce 
Cas une endartérite spécifique ayant déterminé un anévrysme de l'aorte 
et des lésions artéritiques des valvules de l'aorte. Un traitement antisy- 
bhilitique énergique a amené une amélioration très marquée. 


Hypothèse sur l'étiologie des anomalies pigmentaires de la peau. 


PLacare croit que la leucodermie qui accompagne les exanthèmes pré- 
Coces de la syphilis apparaît parce que la syphilis guérit. On pourrait dire 
qu’elle est dûe aux modifications produites dans l'organisme par l’infec- 
tion, par le virus syphilitique et l’immunisation qui en est la conséquence. 
On sait que la leucodermie n'est pas modifiée par le mercure, mais que 
ce médicament provoque au contraire une aggravation. Si on admet que 
les antitoxines de la syphilis peuvent déterminer une leucodermie dans 
une anomalie de pigmentation, il est possible aussi que les antitoxines 
d’autres maladies infectieuses amènent des anomalies pigmentaires, 
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Toute une série de ces anomalies ne surviennent qu’à un âge déterminé: les 
éphélides entre 6 et 8 ans, le vitiligo à 10 ans, la maladie d’Addison à 
11 ans et la leucodermie n’apparaît pas chez les enfants. Le vitiligo se 
développe de préférence en connexion avec la scarlatine, le typhus, la 
fièvre récurrente, de sorte qu'il ne saurait être question d’un état acci- 
dentel. Si on admet que les substances de protection sont peut-être de 
nature séropathologique,on pourrait expliquer ainsi lechloasma des femmes 
enceintes. 

Lesser est au contraire d’avis que la leucodermie procède toujours de 
syphilides antériéures avec une résorption du pigment, portant non seu- 
lement sur le pigment pathologique mais aussi sur le pigment normal. 
Dans le psoriasis il en est ainsi, car fréquemment il se produit une leu- 
codermie psoriasique, Si le traitement n’a pas d’action dans la leucodermie, 
c'est qu’il s’agit non de symptômes syphilitiques, mais d’un reliquat. Les 
récidives de syphilides papuleuses présentant ordinairement une moindre 
étendue, on ne voit plus de leucodermie dans les éruptions tardives. Cette 
lésion est rare chez les enfants, parce que chez eux la syphilide papuleuse 
est plus rare que chez les adultes. 

RosenTHaL a observé des cas dans lesquels la leucodermie est sur- 
venue sans avoir été précédée macroscopiquement d’exanthèmes syphi- 
litiques quelconques. Contre l'hypothèse de Plachte, il y a beaucoup à dire: 
elle n’explique pas pourquoi l'affection se développe presque exclusive- 
ment chez la femme, pourquoi elle ne s’observe qu’au cou et à la nuque; 
très rarement sur d’autres régions du corps, pourquoi elle manque chez 
les enfants. On ne voit pas pourquoi des substances protectrices ne se- 
raient sécrétées que dans la première éruption, et non dans les poussées 
ultérieures qui sont quelquefois plus fortes que les premières. 

Lesser est convaincu qu'il ne s’agit dans cette maladie que d’un pro 
cessus local. 

Pacare dit que sa théorie ne renseigne pas sur la cause première de 
la leucodermie. Il tendrait seulement à admettre que les substances 
protectrices, parmi lesquelles il comprend les modifications, qui sont pro- 
voquées dans l'organisme par la syphilis, constituent une condition préli- 
minaire indispensable pour l'apparition de la leucodermie. La condition 
principale est qu'il existe un locus minoris resistentiæ pour l’action des 
substances protectrices; par suite, la leucodermie est beaucoup plus fré- 
quente chez la femme que chez l’homme. D'ailleurs, les hyperpigmenta- 
tions sont plus fréquentes chez la femme que chez l’homme. 


Ghéloïde. 


Joserx rappelle qu'Unna rapporte toutes chéloïdes vraies à des effets 
de grattage; elles se développeraient dans certaines circonstances en 
connexion avec un eczéma séborrhéique. Ses recherches lont conduit à 
un résultat différent. Il rapporte ses recherches histologiques sur la 
chéloïde et croit qu'il faut distinguer histologiquement la chéloïde cica- 
tricielle de la chéloïde vraie. 

Dans un premier cas, chéloïde cicatricielle survenue à la suite d’un 
traumatisme, sur des coupes en séries de la tumeur il ne trouve pas 
de corps étranger ni d’indice d’un corps papillaire ; le cloisonnement était 
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Caractéristique. Entre les cloisons, les cellules présentent une dispo- 
sition ondulée, en couches stratifiées concentriques, le plus souvent 
autour d’un vaisseau lymphatique. Ces cellules naissent périadven- 
tiellement, poussées par les voies lymphatiques et s’intercalent dans le tissu 
Conjonctif collagène. Plus tard, on voit toute une série de figures à plu- 
sieurs noyaux et la transformation en fibroblastes qu'Unna décrit comme 
des cellules vésiculeuses du tissu de granulation. Pas de fibres élastiques 
dans le tissu, ni poils, ni glandes sudoripares ni glandes sébacées. Pas 
d’élacine non plus, de sorte qu'on peut admettre la disparition complète 
de toutes les fibres élastiques. Un autre cas concernait une chéloïde cica- 
tricielle du sein qui s’était développée deux ans après l’ablation d’un car- 
Cinome, Ici, il y avait simplement un fibrome, J. croit qu’on peut séparer 
histologiquement les cicatrices hyperplasiques des chéloïdes cicatricielles. 
Dans un troisième cas il s’agissait d'une chéloïde vaccinale dans laquelle 
on ne trouva aucune trace du corps papillaire au niveau de la cicatrice 
hypertrophique. La tendance aux cicatrices hypertrophiques, c’est-à-dire 
à la formation de chéloïde, ne saurait provisoirement s'expliquer que par 
Une certaine disposition de l’individu atteint. Dans le dernier cas on voyait 
des tourbillons dans la portion la plus profonde du chorion. A. Dovon. 


DERMATOLOGICAL SOCIETY OF LONDON 
Séance du 9 novembre 1898. 


Érythème induré. 


Cavary présente une jeune fille de 16 ans, sans antécédents pathologiques 
Personnels ou héréditaires, si ce n’est, à l’âge de 7 ans, des accidents sep- 
tiques consécutifs à une plaie accidentelle. La maladie actuelle a com- 
mencé peu de temps après et a continué depuis avec des variations d’in- 
tensité. Les jambes sont semées de plaques d’érythème d’un rouge 
brunâtre variant de la grandeur d’un pois à une noix, les plus petites et 
les plus récentes d'un rouge plus franc, mal délimitées, parfois un peu 
Squameuses, très dures et douloureuses au toucher, souvent un peu sail- 
lantes. Il arrive souvent que ces lésions s'ulcèrent et plusieurs ont été trai- 
tées par le raclage. Il est survenu une amélioration notable par le repos 
au lit, un pansement avec une pommade boriquée et l’huile de foie de 
morue à l’intérieur. 


Urticaire chronique (?) 


Rapozere Crocker montre un homme de 54 ans, garçon de bains et qui 
est malade depuis un an et demi, Il apparaît une ou deux lésions par 
Quinzaine, chacune persiste quelques mois puis disparait en quelques 
jours en laissant de la pigmentation. Les plus grandes lésions sont des 
Plaques de 1 pouce à 1 pouce et demi, saillantes, fermes au toucher, 
Mal délimitées, d’un rouge livide, prurigineuses au début; les plus petites 
lésions sont des nodules du volume d’un pois. En les grattant on les 
fait devenir plus rouges sur le bord et plus saillantes. L’éruption occupe 
les deux côtés du tronc. 


ANN. DE DERMAT. — 3° sie, T, x. 68 
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Érythromélalgie. 

R. Crocker présente une femme de 49 ans qui, après des chagrins pro- 
longés il y'a dix-huit mois, souffre de douleurs violentes dans les pieds 
avec démangeaisons et cuissons vives, accompagnées de rougeur sombre 
dans la partie antérieure et le bord interne du pied gauche. Sur le pied 
droit, le gros orteil seul est atteint. Les douleurs surviennent par crises 
et sont calmées par des bains d’eau tiède ou des onctions d’axonge. Il 
n’y avait pas de symptômes médullaires. L’usage de la phénacétine a 
amené un soulagement considérable. 


Érythème polymorphe des muqueuses. 


C. Fox présente un malade qu'il a déjà montré en octobre. Les lèvres 
etles culs-de-sac de la muqueuse buccale sont couverts de vésicules ; la 
langue est gonflée. Les genoux, les cous-de-pied présentent des bulles 
siégeant sur une base rouge. 


Épithélioma compliquant un lupus vulgaire. 

Coucorr Fox présente un homme de 60 ans, chez qui le lupus a débuté 
à l’âge de 2 ans par le centre de la joue. Il a eu à 12 ans des ganglions 
tuméfiés autour du cou. Son lupus s’est graduellement étendu, et couvre 
toute la joue droite, depuis l’œil jusqu’au cou, en conservant un caractère 
très superficiel. Au niveau de la mâchoire sont apparues depuis quinze 
jours deux ulcères irréguliers et fongueux qui présentent tous les carac- 
tères de l’épithélioma. 


Dermatite exfoliatrice. 


J. J. PrincLe présente un homme de 66 ans, assez misérable; alcoolique 
et goutteux. En mars 1897, après un traitement ioduré prolongé pour des 
douleurs rhumatoïdes, il eut une éruption eczématiforme des jambes avec 
des pyodermites. En janvier 1898, à la suite d’un excès alcoolique, il est 
pris d’un érythème généralisé avec de la fièvre, une grande irritabilité 
nerveuse allant jusqu’au délire furieux, du tremblement et de l’insomnie. 
La peau était d’un rouge violacé foncé, sèche, rude, desquamant abon- 
damment, un peu suintante dans les plis, ettrès prurigineuse. Le malade 
était très sensible aux variations de température, les cheveux tombaient 
copieusement et les ongles poussaient avec une rapidité anormale, Les 
lotions aqueuses tièdes et l’antipyrine amenaient un peu de soulagement, 
La maladie dura jusqu'en mars. En avril, un nouvel excès alcoolique 
amena la même éruption avec les mêmes troubles nerveux graves. 


Séance du 14 décembre 1898. 


` Deux cas de cancer du sein. 


A. CarLess présente deux cas de cancer du sein qui sont intéressants 
au point de vue dermatologique. 

Le premier est une femme de 52 ans qui a été opérée en avril pour un 
cancer du sein gauche qui s'accompagnait d’une auréole rouge et infil- 
trée tout au tour du mamelon rétracté. En juillet il se fit une éruption 
eczématoïde tout autour de la cicatrice; elle augmenta beaucoup en 
octobre à la suite d’une attaque d’ictère calculeux: En novembre il appa- 
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raît sur le sein droit une éruption érythémateuse; le mamelon se rétracte, 
le sein se tuméfie et s’indure en masse et devient adhérent au pectoral. Il 
S’agit ici d’une épithéliomatose superficielle identique à la maladie de 
Paget, mais consécutive à un cancer profond au lieu d'être primitive comme 
d'habitude. 

Dans le second cas, il s’agit d’un cancer en cuirasse s'étendant jusque 
dans le dos et consécutif à un cancer du sein opéré. 


Mélanodermie généralisée. 

GazLoway montre un malade qu’il a déjà présenté il y a deux ans avec 
le diagnostic de pigmentation arsenicale. Depuis lors le malade a totale- 
ment cessé l’usage de l’arsenic. Néanmoins, la pigmentation a encore 
augmenté et la peau a pris la teinte sépia ; le foie déjà gros a augmenté 
encore ; le malade s’est affaibli et vient d’avoir une hémorrhagie gastrique. 
G. croit qu'il s’agit de cirrhose et non de cancer du foie et que la pig- 
mentation est due à la lésion viscérale. 


Érythème scarlatiniforme récidivant. 


Warren présente un homme de 48 ans, très exposé par sa profes- 
sion au froid et à l’humidité, sans antécédents personnels ou héréditaires 
de tuberculose. Sa santé avait toujours été excellente, quand, il y a dix 
ans, il eut une poussée d’érythème généralisé qui fut diagnostiqué scar- 
latine et qui fut suivi d’une abondante desquamation. Depuis cette époque, 
l'érythème suivi de desquamation revenait toutes les fois qu’il s’exposait 
au froid et même depuis quelque temps l’érythème est devenu permanent 
avec des exacerbations sous l'influence du froid. Sa peau est rouge de la 
tête aux pieds, écailleuse, mince, sèche et dépourvue d’élasticité. Le cuir 
chevelu est très squameux, mais les cheveux ne sont guère tombés. Les 
ongles ne présentent pas d'autre altération qu'un sillon transversal 
remontant à deux mois et qui marque le début de l'attaque actuelle. La 
Sueur est à peu près complètement supprimée depuis plusieurs années. 
Pas d’albuminurie ; aucun symptôme de lésion viscérale bien que la 
Santé générale soit évidemment mauvaise. Un régime nourrissant et des 
applications d'huile de cade ont amené une amélioration marquée. En 
raison du mode de début, on peut songer à un érythème scarlatiniforme 
récidivant. 


Séance du 11 janvier 1899. 


Ulcus rodens du front. 


Apamson présente une femme de 70 ans qui se fit, il y a dix ans, une 
petite plaie au front grosse comme une tête d’épingle. L'ulcère qui en est 
résulté s’est couvert d'une croûte et a persisté pendant trois années. 
Ensuite la lésion s’est mise à grandir assez rapidement. En juillet 1898, 
on trouve sur le côté droit du front, juste au-devant de la lisière des che- 
Veux, une plaque rectangulaire de trois pouces et demi sur deux avec son 
grand diamètre horizontal. La plus grande partie est constituée par une 
cicatrice blanche, lisse et tendue, bordée par un étroit bourrelet rouge 
légèrement infiltré et interrompu, entrecoupé de petits nodules rouges 
Saillants et de petites ulcérations. A l'angle supéro-interne est un ulcère 
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irrégulier. En octobre, à la suite d'un simple pansement à l’huile, tout est 
cicatrisé, mais le bourrelet périphérique et les nodules persistent. En 
décembre la lésion s’est un peu étendue et quelques nouvelles ulcérations 
ont apparu. i 

Érythème iris. 

Rapczirre Crocker montre un jeune homme de 28 ans qui a eu une 
série de poussées d’érythème iris. Dans toutes les attaques, les paumes 
des mains ont été fortement intéressées. Il y a aussi sur les genoux et les 
coudes de grandes bulles analogues à celles du pemphigus. L’éruption 
a commencé par la bouche; les lèvres et la langue sont couvertes d’éro- 
sions qui ressemblent à celles de la syphilis secondaire. 


Acné scrofulosorum. 


R. Crocker montre un garçon de 4 ans avec une éruption abondante 
sur les fesses et les cuisses et un peu aussi sur la face d’extension des bras. 
Elle est constituée par des papules miliaires rouges, rarement groupées 
et surmontées d'une minime pustulette. L'enfant a une hérédité tubercu- 
leuse très chargée, il a Pair délicat avec une légère adénopathie rétro- 
cervicale. 

Hyperkératose palmaire et plantaire. 


M. Mornis présente un homme de 45 ans qui avait toujours sué abon- 
damment, mais depuis trois ans les sueurs ont cessé et l’épiderme des 
paumes a commencé à s’épaissir. Actuellement la couche cornée des 
paumes et des plantes est très épaisse avec des crevasses dans les plis; 
elle est blanche et paraît macérée. Sur les poignets on trouve quelques 
papules ressemblant à du lichen plan et sur les bras et les jambes des 


placards ressemblant à de l’eczéma séborrhéique ou du psoriasis. 


Varicelle gangréneuse. 

ST. Mackenzie présente une fillette de 4 ans qui a eu la varicelle en 
même temps que son frère et sa sœur ; chez ces derniers, la maladie a 
évolué normalement, mais chez elle pendant la seconde semaine, sont 
survenus des points rouges avec un centre noir sans qu’on puisse affirmer 
qu’ils correspondent aux vésicules de la varicelle. Actuellement léruption 
occupe le front, le cuir chevelu, le tronc, l'abdomen, la fesse et la cuisse 
gauches. On peut y distinguer: 1° des petits points roses un peu saillants; 
2° des lésions plus grandes dont le centre est formé par une escarre noire 
entourée d’un sillon d’inflammation ou de suppuration; 3° des ulcères 
circulaires atteignant la largeur d’une pièce de un shilling, taillés à l'em- 
porte-pièce. Il y avait en tout vingt-cinq à trente lésions dont quinze â 
l’état d’ulcères. Pas d’altération de l’état général. 


Séance du 8 février 1899. 


Acanthosis nigricans. 

Rapcuirre Crocrer présente un homme de 50 ans, chez lequel on ne 
peut trouver aucun symptôme d’une affection viscérale. La maladie a 
débuté depuis quatre mois par des verrues vulgaires sur la face dorsale 
des mains et des poignets. 
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Actuellement, le cou présente une teinte brunâtre, les aisselles et 
les aines sont d’un gris noirâtre, il n'y a pas de pigmentation ailleurs. Il 
y a de l’hyperkératose palmaire et plantaire; toute la muqueuse buccale 
esl finement granuleuse ; la langue est couverte d’un enduit blanc bleuâtre ; 
il y a de nombreuses verrues vulgaires sur la face dorsale des mains et 
des avant-bras et au-devant des aisselles et des aines; dans ces derniers 
points, on trouve les plis hypertrophiques habituels. 

Il n’y a pas de troubles de la santé générale. 


Maladie de Raynaud. 

R. Crocker montre un cas chez un homme de 45 ans, qui depuis dix ans 
souffre de froid aux pieds et aux mains. Depuis quatre mois, il a sou- 
vent les doigts morts, et il y a six semaines il a eu une attaque de gan- 
grène symétrique qui a atteint tous les doigts. Le malade est très amélioré 
par l'usage de la nitro-glycérine. 


Chéloïde consécutive à un zona. 

STEPHEN Mackenzie présente un marin hollandais de 54ans, ayant depuis 
vingt ans, sur le côté gauche de la poitrine, des chéloïdes qu’il attribue à 
une piqûre d'insecte. Il y a deux mois, il paraît avoir eu un zona thora- 
cique droit qui est encore douloureux. Il a maintenant une zone de ché- 
loïdes formant une demi-ceinture sur le côté droit de la poitrine; les ché- 
loïdes sont encore rouges et douloureuses. 


Leuconychie totale. 

P. Weser et Krie montrent un homme de 52 ans, dont les ongles 
des orteils et des doigts sont complètement blancs et opaques. Cette alté- 
ration ne date que de quatre ans; les ongles sont en outre amincis et 
aplatis, l’un d'eux présente même une concavité inverse (ongles en cuiller). 
Le malade a un peu de rhumatisme déformant, et une endocardite rhu- 
Mmatismale. 


Érysipéloïde (Rosenbach); erythema serpens (Morrant Baker). 


Wittram ANDERSON rapporte une observation typique de cette affection 
Chez une femme. 

CoLcorr Fox remarque que cette maladie est en général rare, bien 
qu’elle soit assez commune dans certains hôpitaux où on l’observe chez des 
bouchers, des cuisinières, des marchands de gibier, de peaux de lapin, etc. 
Elle a été décrite autrefois par Morrant Baker; plus tard Rosenbach 
à complété la description et y a trouvé un cladothrix qu’ila cultivé et dont 
l’inoculation à des animaux a reproduit la maladie typique. 


Séance du 8 mars 1899. 


Érythème induré. 


W. Evans présente une jeune fille de 14 ans, qui est malade depuis 
Cinq mois. Les lésions ont commencé par des plaques rougeâtres dures 
et saillantes sur les deux jambes et notamment sur les mollets, sur les 
Plaques se sont formés des ulcères profonds à bords nettement entaillés. 
Un traitement par l’iodure de potassium etle mercure a fait plutôt du mal. 
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Lichen urticatus (Bateman). 


Cozcorr Fox présente un garçon de 13 mois, chez lequel l’éruption est 
apparue brusquement le 14 février, le lendemain d’un dîner de poisson. 
Elle était au début purement vésiculeuse et simulait exactement la vari- 
celle. Les vésicules étaient semées en grand nombre sur toutes les sur- 
faces du corps de la tête et du membre, à l'exception des plis articulaires. 
Certaines lésions étaient de véritables bulles et toutes étaient entourées 
d’une auréole congestive. L’éruption était peu prurigineuse au début, mais 
l’est devenue plus tard ; elle se développait surtout la nuit ; pas de der- 
mographisme. Depuis quelques jours l’éruption est devenue purement 
papuleuse. , 

C. Fox développe à cette occasion ses idées sur cette maladie. Avec 
Bateman il considère que la lésion primitive est une macule congestive 
centrée par une papule ; la macule congestive disparaît assez prompte- 
ment en laissant persister la papule qu’on voit seule pendant la journée, 
vu que l’éruption se fait surtout pendant la nuit. Dans certains cas l’érup- 
tion peut être entièrement pustuleuse. 

Dans un mémoire antérieur, Fox a considéré la maladie en question 
comme une urticaire ; ce n’est cependant pas une véritable urticaire et il 
pense que la meilleure dénomination serait celle de « strophulus ». Il ne 
peut pas affirmer sa transformation en prurigo de Hebra. 


Séance du 12 avril 1899. 


Prurigo de Hebra. 


G. Lire présente un garçon de 11 ans, anémique et mal développé. 
A six mois il a eu de l’urticaire qui a persisté toute l'enfance et a graduel- 
lement fait place à l’éruption actuelle. La peau est couverte de papules 
de prurigo typiques et de lésions de grattage. Les ganglions lymphatiques 
sont partout tuméfiés. Il est entré à l'hôpital plusieurs fois et chaque fois 
le régime de l’hôpital a amené une amélioration très marquée. 


Urticaire pigmentée. 

G. Lirrze montre une fillette de 3 ans avec 40 ou 50 élevures persis- 
tantes disséminées sur la nuque, les épaules, les avant-bras, l'abdomen, 
les fesses, les mollets. Les plaques sont jaune de cuir, devenant rouges et 
saillantes par le grattage. Les élevures qui apparaissent sur la peau 
saine, spontanément ou par le grattage, disparaissent sans laisser de traces. 
Il n’y a pas de cicatrices sur les plaques. La malade est fortement rachi- 
tique. L’urticaire est apparue à 4 mois et la pigmentation à 1 an. 


Ulcération des doigts et des orteils chez une myxœdémateuse. 


Lırrte présente une fille de 4 ans, atteinte de myxœdème infantile. Les 
doigts et les orteils sont rouges, gonflés, semés de cicatrices blanches. 
L’annulaire droit est ulcéré par nécrose du tissu sous-cutané. La maladie 
remonte à deux mois et s'aggrave par les froids. 


Lichen plan linéaire. 


Perry présente deuxjeunes filles. La première est depuis septans atteinte 
d’une lésion de la face dorsale du pied droit, qui a été traitée comme lupus 
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et raclée, à la suite de quoi elle a paru guérir puis a récidivé. Actuelle- 
ment, on trouve une ligne saillante rouge sombre, s'étendant de la malléole 
interne au premier espace interdigital ; elle est coupée par quelques plis 
de flexion transversaux et démange violemment. Chez la deuxième malade 
une lésion analogue s'étend du poignet au milieu de la première phalange 
du pouce; elle est coupée par des fissures transversales douloureuses et 
elle est apparue depuis six mois. 


Fibromes multiples congénitaux. 

J. S. Ricuarps montre un jeune homme de 24 ans dont l'intelligence 
est au-dessous dela moyenne et qui porte différents signes de dégénéres- 
cence, Il est couvert de petites tumeurs molles, saillantes, violacées ; 
quelques-unes ont disparu laissant une cicatrice pâle. Il présente en outre 
‘beaucoup de taches pigmentaires sur le tronc et un grand nævus pileux. 


Congestion réflexe de la face. 


P. Weser présente un jeune homme de 20 ans, avec un érythème de 
la joue et de l'oreille gauches avec chaleur et sueurs localisées qui ap- 
paraît chaque fois qu’il mange. Le mouvement de la mâchoire à vide ne 
produit pas d’érythème, mais l'introduction de substances sapides dans la 
bouche, sans mouvements de mastication, produit en même temps la 
rougeur passagère et l’afflux de la salive. W. cite un cas analogue de 
Haynes publié dans le New-York medical Journal, du 25 décembre 1897. 


Lichen plan généralisé. 

Warren présente un homme de 60 ans, atteint de lichen plan dont 
l’éruption a débuté il y a deux ans par la poitrine et a graduellement 
envahi toutle corps. Actuellement, sauf les jambes et les bras où l’on dis- 
tingue un réseau de papules violacées typiques du lichen plan, toute .la 
surface est couverte d’une éruption rouge foncé squameuse ; les paumes 
et les plantes présentent de l’hyperkératose modérée ; les ongles sont 
peu altérés ; la face est rouge avec des rides autour des yeux et un peu 
d’ectropion ; le cuir chevelu est abondamment squameux. La muqueuse 
des joues et des lèvres est couverte d’un réseau de lignes blanc bleuâtre. 
Le prurit est très violent, l'état général bien conservé. W. D. 


ACADÉMIE DES SCIENCES DE PARIS 
Séance du 9 janvier 1899. 
Histologie de la peau. Définition et nomenclature des couches de 
l’'épiderme chez l’homme et les mammifères. 

L. Ranvier fait une étude très complète de la structure de l’épiderme. 

Les cellules qui, en se divisant, donnent naissance aux nouvelles cellules 
épidermiques forment une couche à part, à laquelle convient le nom de 
stratum germinativum 

La couche qui succède au sératum germinativum est caractérisée par la 
présence, au sein du protoplasma cellulaire, de nombreuses fibrilles épi- 
dermiques. Elle doit être désignée sous le nom de stratum filamentosum. 

L'eau ne modifie pas notablement les fibrilles épidermiques. Elles résis- 
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tent à l’ébullition. Les acides et les alcalis les gonflent. Elles se colorent 
en violet sous l'influence de l’hématoxyline et en rouge sous celle du car- 
min. La thionine les colore en vert pâle ou ne les colore pas du tout, 
tandis qu’elle colore le protoplasma cellulaire en violet intense. Les fila- 
ments. d'union des cellules du stratum filamentosum étant constitués par les 
fibrilles épidermiques qui passent de cellules en cellules, il en résulte que 
ces filaments ne sont point colorés par la thionine ou sont seulement colorés 
en vert très faible, alors que les cellules elles-mêmes sont violettes. On 
arrive ainsi à constater que les filaments d'union du stratum filamentosum 
ne sont pas de simples prolongements protoplasmiques, ce qui est fort 
important. 

L'ensemble des fibrilles épidermiques dans une coupe de la peau, exa- 
minée dans l’eau, produit, par suite de la diffraction qu’elles déterminent, 
une légère opacité, une teinte grisâtre dans tout le stratwn filamentosum, 
alors que le stratum germinativum est translucide. Ces deux couches de 
l’épiderme, ainsi examinées, ont donc chacune des caractères particuliers. 

Les fibrilles épidermiques, sont biréfringentes. Aussi une coupe de la 
peau du cochon d'Inde, disposée convenablement entre les deux nicols 
croisés, montre-t-elle le stratum filamentosum brillant et le stratum ger- 
minativum obscur. C’est encore là un moyen de déterminer la limites des 
deux couches. 

Au-dessus du stratum filamentosum, en se rapprochant de la surface, se 
trouve le stratum granulosum de P. Langerhans. Cette couche est carac- 
térisée par la présence de l’éléidine granuleuse au sein du protoplasma 
cellulaire. Les filaments épidermiques, aussi bien qne les grains d'’éléi- 
dine, ne sont pas du protoplasma ; ils sont simplement élaborés par lui, 
comme les grains d’amidon dans les cellules végétales. 

Le picrocarminate d'ammoniaque et l’hématoxyline colorent l’éléidine. 
La thionine après le Flemming la colore en violet; mais cette coloration 
est un peu inconstante. Lorsqu'elle se produit, elle est fort remarquable. 

Pour avoir du stratum granulosum et de l’éléidine des préparations dé- 
monstratives, on durcit à l'alcool, on colore au picrocarminate, on lave et 
l'on traite par l’eau de chaux. Les cellules sont gonflées et alors les gra- 
nulations d’éléidine, qui ne sont point modifiées par la chaux, sont toutes 
absolument nettes. 

La peau de la plante du pied du cochon d’Inde et du rat, soumise pen- 
dant une heure à l’action de l’acide osmique à 1 p. 100, fournit des pré- 
parations dans lesquelles la couche superficielle et la couche profonde du 
stratum corneum sont noires. Il serait noir dans toutes ses parties si l’on 
avait laissé plus longtemps la pièce dans la solution osmique. 

Au-dessous du stratum corneum, le séparant du stratum granulosum, se 
trouve une couche mince incolore qui semble correspondre au stratum luci- 
dum de Œhl et Schrœn, que ces auteurs ont cependant observé la pre- 
mière fois à l’aide d’une autre méthode. 

En réalité, cette. couche est double, ainsi qu’on le reconnaît sur les 
coupes.de la peau, faites après séjour d’une heure dans l’acide osmique et 
de vingt-quatre heures dans l’alcool, colorées par le picrocarminate et exa - 
minées dans la glycérine, L'éléidine n'y est pas colorée, parce qu’elle a 
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subi la métallisation osmique. Le stratum lucidum vrai n’est coloré ni par 
le carmin, ni par l’acide osmique ; mais au-dessous de lui et immédiate- 
ment au-dessus du stratum: granulosum, se voit une bande colorée en rouge 
Vif. Cette bande est mince ; elle est formée seulement de deux ou trois 
étages de cellules. Sa limite externe est régulière, sa limite interne fes- 
tonnée. C’est elle qui, en réalité, sépare les deux couches principales de 
lépiderme, les seules anciennement connues : la couche cornée et le corps 
muqueux de Malpighi; aussi doit-on la désigner sous le nom de stratum 
intermedium. Chose curieuse, le stratum intermedium, qui se colore si vive- 
ment par le carmin, ne se colore pas du tout par la purpurine. Après dur- 
cissement par l'alcool, la thionine le laisse aussi incolore, tandis que le 
stratum corneum est vert et le stratum filamentosum violet. 

Le stratum intermedium a, pour l'étude de l’évolution épidermique, une 
importance de premier ordre, car il en est la clef. Les cellules qui le 
composent sont claires. Elles contiennent un noyau atrophié et possèdent 
une enveloppe dans laquelle se trouvent des fibrilles épidermiques enrou- 
lées comme les fils d’un cocon. Hans Rabl, dans un travail récent, a dé- 
crit et figuré une disposition semblable dans le stratum corneum. Elle est 
Surtout ‘marquée dans le stratum intermedium. Pour la bien voir, il faut 
observer des coupes faites après l’action du liquide de Flemming, sans 
Coloration aucune ou, mieux encore, après coloration par la purpurine. 
Toutes les couches de l’épiderme y sont roses, à l'exception du stratum 
intermedium, qui est incolore. 

Sous l'influence du liquide de Flemming, dans la composition duquel 
il entre de l'acide acétique, les cellules du stratum intermedium sont légè- 
rement gonflées, et la constitution fibrillaire de leur enveloppe devient 
„apparente. 

Quand, en vertu de l’évolution épidermique, les cellules montent dans 
le stratum lucidum et plus haut encore dans le stratum corneum, elles per- 
dent leur aspect filamenteux, mais leur enveloppene change pas de cons- 
titution pour cela. Il s’y est seulement produit une condensation telle que 
les limites fibrillaires sont devenues invisibles. Cependant on arrive àles 
observer, si, à l'exemple de Hans Rabl, on examine les cellules isolées 
après macération prolongée dans le liquide de Müller. 

Le stratum corneum proprement dit, ou stratum corneum verum, a des 
réactions bien caractéristiques. Il est fortement biréfringent, se colore 
en noir sous l'influence de l'acide osmique, en vert intense sous celle de 
la thionine. La safranine le teint en rouge orangé très vif, tandis que, 
dans les autres couches de l’épiderme, sont seuls colorés les nucléoles 
et les filaments chromatiques des cellules en voie de division indirecte, 

Après l’action de l’acide osmique, les régions superficielles du stratum 
corneum se différencient des profondes. Elles sont plus faiblement colo- 
rées ou même ne le sont pas du tout. On voit se soulever des lambeaux qui 
vont se détacher. C’est la fin de l’évolution épidermique. Il convient de 
désigner la couche superficielle en question sous le nom de stratum dis- 
Junctum. 

U y a donc sept couches distinctes dans l’épiderme de l’homme et des 
Mammifères. En suivant la marche de l’évolution épidermique elle-même, 
Ce sont: Stratum germinativum, S. filamentosum, S. granulosum, S. interme- 
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dium, S. lucidum, S. corneum, S. disjunctum. Chacune de ces couches se 
présente avec des caractères physiques et des réactions chimiques par- 
faitement nets. On peut donc apprécier très aisément ses limites qui sont 
franches. Cependant ces couches ne sont pas formées d'éléments spéciaux. 
Une même cellule, née dans le stratum germinativum, atteint le stratum fila- 
mentosum et devient filamenteuse, puis le stratum granulosum et se charge 
d’éléinide, etc. En entrant dans le rang, elle sait ce qu’elle a à faire et le 
fait. 


Séance du 24 avril 1899. 


Sur les caractères spécifiques du champignon du pityriasis versi- 
colore (Malassezia furfur). 

VuiLLemiN a constaté que la membrane des globules du champignon du 
pityriasis versicolore, au lieu d’être lisse comme on l’a supposé jusqu'ici, 
est ornée de côtes et que ces côtes s’observent sur les globules isolés 
bourgeonnants et sur les globules émettant un filament ou un système 
botryoïde, ainsi que sur ceux qui se forment au niveau des rameaux Où 
qui viennent de s’en détacher. Ce caractère démontre l'unité d’origine 
de tous les éléments du champignon et constitue un caractère spécifique 
qui distingue le Malassezia furfur. 


Séance du 5 juin 1899. 
Sur la position systématique destrichophytons et des formes voisines 
dans la classification des champignons. 

L. Marrucnor et Cu. Dassonviize montrent que l’idée acceptée jusqu’à ce 
jour par les dermatologistes, à savoir que les trichophytons se rattachaient 
aux sporotrychons ou aux botrytis, doitêtre abandonnée. Lestrichophytons 
sont des formes imparfaites de gymnoascies, peut-être de ctenomyces: 
peut-être d’un genre voisin encore inconnu. 


Séance du 25 juin 1899. 
De la part qui revient aux actions électrolytiques dans la produc- 
tion de l’érythème radiographique. 

H. BorDIER et SALvADoR ont institué deux séries d’expériences, en ex- 
posant des régions de la peau dans une série à la partie du tube de 
Crookes qui n'émet pas de rayons X et, dans l’autre, à la décharge d’efilu- 
ves de la bobine : dans les deux cas, des actions électrolytiques se pro” 
duisent et, dans les deux cas aussi, les phénomènes cutanés pe 
le même degré et la même allure : rougeur, prurit, desquamation ; ! 
semble que jes radiations de Röntgen aient besoin, pour produire l'éry” 
‘thème, du secours de l’action électrolytique due à la décharge dérivée à 
l’extérieur du tube. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX DE PARIS 


Séance du 17 mars 1899. 


Maladie de Werlhof chronique. Modifications du sang sous lin” 
fluence d’un érysipèle intercurrent, opothérapie médullaire € 
surrénale. 


LenoBce rapporte l'observation d'une jeune fille de 21 ans, atteinte 
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depuis son enfance de prurigo diathésique et ayant depuis l’âge de 12 ans 
de fréquentes épistaxis ; à plusieurs reprises elle a eu des taches purpu- 
riques disséminées sur le corps et offre tous les symptômes de la maladie 
de Werlhof chronique. A l'entrée à l'hôpital, on constate que le caillot san- 
guin ne se rétracte pas, quele nombre des hématoblastes est considérable- 
ment diminué, qu'il existe dans le sang des hématies nucléées en grand 
nombre, caractères qui appartiennent au sang dans la maladie de Wer- 
lhof. Quelques jours plus tard, la malade est atteinte d’érysipèle et on 
voit alors les caractères du sang se modifier: le nombre des hématoblastes 
augmente etle nombre des hématies nucléées diminue. Après la guérison 
del’érysipèle, la malade est soumise à l’opothérapie médullaire et on voit 
se reproduire des modifications analogues dans la constitution du sang. 


Séance du 5 mai 1899. 


Pelade, vitiligo et prurigo, par auto-intoxication, dans le cours 
d’une néphrite chronique, probablement de même origine. 

Léon Bernar rapporte l'observation d’un homme de 44 ans, atteint de 
néphrite à type épithélial avec albuminurie, se traduisant depuis dix ans 
Par de la pollakiurie, des épistaxis assez fréquentes, du prurit presque 
Constant et la sensation de doigt mort. En 1895, le malade constate une 
Plaque alopécique du cuir chevelu qui s’agrandit peu à peu; tous les 
Poils de la tête, du cuir chevelu, de la barbe et du reste du corps 
tombent, en même temps qu'il repousse sur les places déjà dénudées 
des poils rares, petits et tout à fait blancs. A partir de ce moment, les 
phénomènes généraux de la néphriteont toujours persisté et il est apparu 
à plusieurs reprises de l'œdème malléolaire ; il y a huit mois, s'est déve- 
loppée une éruption de prurigo. Actuellement, outre la pâleur générale 
du tégument et l’æœdème des membres inférieurs, on constate sur ces der- 
niers: lo des plaques blanches intermédiaires aux éléments éruptifs, 
nacrées, lisses, de formes irrégulières, à contours indécis ; 2° des plaques 
rouges très intriquées et supportant 3° des éléments éruptifs, papules 
de prurigo, excoriées, isolées ou agminées en petits groupes et recou- 
vertes de croûtelles ; 4 une desquamation formant aux jambes des 
lamelles minces, larges et adhérentes, soulevées par leurs bords. Aux 
membres supérieurs, pas d’éruption sur les mains dont la peau est 
blanche, décolorée, surtout à la face dorsale des doigts; les avant-bras 
et les -bras sont le siège d’une éruption présentant les mêmes caractères 
qu'aux membres inférieurs, mais avec placards d’eczématisation plus 
larges et un grand nombre d'éléments infectés. Sur l'abdomen et les 
Parties génitales, l’éruption est plus discrète, la peau est décolorée dans 
son ensemble et présente des surfaces achromiques. Sur le thorax, l’érup- 
tion est également assez discrète, mais il y a beaucoup de lésions de 
grattage et d’infection cutanée. A la face, 2 ou 3 furoncles, la peau est 
rose pâle, les paupières sont plissées. L’éruption est très prurigineuse, 
Surtout la nuit et sous l'impression du froid. 

B. pense, avec Gaucher, que tous les accidents cutanés observés chez 
Ce malade reconnaissent pour cause l’auto-intoxication d’origine rénale; 
le fait est bien connu pour le prurigo, sa coexistence dans ce cas avec le 
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vitiligo et avec la pelade prouve que ces diverses lésions ont une même 
origine. 

Rennu a observé récemment un cas de néphrite avec vitiligo du périnée 
et du scrotum. 


Séance du 2 juin 1899. 
Tabes à début et à forme gastrique prolongés, syphilis juvénile. 


Jacquer et DEmanoussi présentent un homme âgé de 27 ans qui est atteint 
de crises gastriques depuis un an et demi; les réflexes rotuliens sont 
abolis ainsi que les réflexes pharyngiens etiriens. Le sujet a été atteint 
de syphilis à l’âge de 14 ans. Il est probable que la syphilis juvénile est 
particulièrement nocive pour le système nerveux. 


Séance du 16 juin 1899. 


Note sur l'emploi de la médication cacodylique. 


DaxLos a continué ses essais thérapeutiques sur l’acide cacodylique. 
(Voir Annales de dermatologie, 1897, p. 196 et 559.) IL administre chaque 
jour aux hommes 40 à 60 centigrammes d’acide cacodylique et aux femmes 
30 à 40 centigrammes par la bouche; par la voie hypodermique, il n’a pas 
dépassé 40 centigrammes par jour. Ces doses ont été très bien supportées 
pendant deux mois et plus. 

Sur 60 psoriasiques environ qui ont été soumis à ce traitement, et qui 
étaient atteints de formes très étendues occupant simultanément la tête, 
le tronc et les membres, l'effet a été très favorable même en l’absence de 
traitement externe; au bout de quinze à vingt jours, le prurit diminuait 
ou disparaissait, la rougeur diminuait ainsi que les squames ; la guérison 
commençait par le cuir chevelu et la face. Cependant, quelques cas, envi- 
ron 1/10, se sont montrés rebelles et au bout de plusieurs semaines ne 
paraissaient pas sensibles à la médication. Dans 8 cas d’acné couperosi- 
que ou pustuleuse traités pendant deux mois par la voie buccale, l’action 
a paru nulle; 2 cas de lupus érythémateux traités par les applications de 
compresses trempées dans une solution d'acide cacodylique à 50 et 
même à 75 p. 100 ont éprouvé une irritation substitutive momentané- 
ment favorable, mais qui n’a pas paru plus utile que celle qu'aurait pro- 
duit une autre irritante. Chez 4 malades traités par la voie buccale il y a 
eu une amélioration caractérisée surtout par la diminution de la rougeur. 
Dans 2 cas de lupus, les applications locales n’ont pas donné de résultats 
supérieurs à ceux d’un pansement simple. Dans un cas de maladie de 
Dubring, il y a eu diminution du prurit et, dans un autre, à la fois dimi- 
nution du prurit et des poussées bulleuses. Dans 2 cas d’adénite tubercu- 
leuse, il y a eu une amélioration rapide. Dans un cas de mycosis fongoïde, 
le résultat a paru plutôt défavorable. 

L’acide cacodylique a, sur les autres arsenicaux, l'avantage d’avoir une 
toxicité moindre, ce qui rend bien plus maniables les doses élevées, d'être 
presque indolore en injections hypodermiques, d’avoir une activité plus 
grande. 

Il faut reconnaître cependant qu’il n’éloigne pas les récidives du pso- 
riasis et que, quelquefois même, après une première action favorable, il 
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perd son activité dans les récidives. En outre, il provoque parfois des der- 
Matites, quoique Danlos m'ait jamais observé de dermatites exfoliatrices 
Sraves comme celles observées par Balzer. 


Séance du 23 juin 1899. 


Adénite iliaque et phlegmatia du membre inférieur gauche, consé- 
cutives au chancre mou. 

GaLziarD rapporte l'observation d’un homme de 45 ans, entré à l'hôpital 
Pour une phlébite du membre inférieur gauche, survenue la veille et 
accompagnée de douleurs très vives sur le trajet de la veine fémorale. 
À l'examen de la fosse iliaque, on constate une tuméfaction douloureuse 
des ganglions iliaques, qui ont à peu près le volume d’un œuf de poule, 
Sont immobiles, sans mollesse ni fluctuation. En recherchant la cause 
de cette adénopathie, on trouve, au niveau du sillon balano-préputial, 
deux ulcérations ayant tous les caractères des chancres mous, remontant 
à trois semaines et dont le malade ne s’est pas préoccupé. Il n’y a pas de 
tuméfaction des ganglions inguinaux ni à droite, ni à gauche. État 
général excellent ; pas d’autre cause de phlébite ou d’adénopathies. La 
température ne dépasse pas 38, Guérison complète en deux mois environ. 
L’œdème du membre inférieur a été considérable. 


Séance du 30 juin 1899. 


Un cas de mélanodermie arsenicale généralisée simulant la 
maladie d’Addison. 

Enriquez et P. Leresouzer rapportent l'observation d’un homme de 
47 ans, qui ayant légèrement maigri et, étant atteint d’eczéma des pieds 
et des mains, prit, sur lavis d’un médecin, de la liqueur de Fowler 
à la dose de 16 gouttes par jour, parfois un peu plus et continua la 
même dose sans jamais la diminuer. Trois mois environ après le 
début de cette médication (milieu de janvier 1898) il ressentit une 
Sorte d’anéantissement et éprouva une sensation de picotement dans les 
Yeux. En mars 1898, il s’aperçut pour la première fois que sa peau deve- 
nait noire; la pigmentation, d'abord plus prononcée sur certains points, 
ne tarda pas à se généraliser et, en même temps, le malade se plaignit 
d'une sensation assez marquée de sécheresse de la gorge. Le médecin 
qui le soignait, se basant sur les caractères de la mélanodermie, sur 
l'amaigrissement et sur l’asthénie légère, pensa à une maladie d’Addison 
et fit continuer l'usage de la liqueur de Fowler, et le malade fut même, 
dans cette hypothèse, soumis à l’opothérapie surrénale. Depuis cette 
époque, la mélanodermie s’est accrue, l’amaigrissement a augmenté (le 
malade a perdu 20 kilogrammes depuis le début de sa maladie), mais il n’y 
a pas eu de troubles digestifs, ni de douleurs lombaires et l’asthénie n’a 
Pas augmenté. 

Actuellement, la mélanodermie est généralisée, mais n’a pas une inten- 
Sité uniforme sur tous les points ; elle est fauve ou ardoisée en certains 
Points, bronzée ou presque noire en d’autres, et donne dans l’ensemble 
l'impression de la maladie d’Addison ; mais, sur le fond se détachent en 
grand nombre des taches claires, de la dimension d’un pois ou d’une 
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lentille, donnant à la peau un aspect moucheté tout à fait spécial; cet 
aspect moucheté est surtout prononcé sur le tronc, le dos et le ventre où 
la pigmentation atteint son maximum. En d’autres points, surtout le cou, 
derrière les oreilles et à la racine des membres supérieurs, on constate 
des taches plus pigmentées dont l'aspect rappelle celui des grains de 
tabac. En outre, il y a une accentuation de la pigmentation à la ceinture, 
aux aines, aux aisselles et, en général, aux plis de flexion. La mélano- 
dermie, très marquée à la racine des membres, notamment aux cuisses, 
existe encore sur les avant-bras et les jambes, mais respecte à peu près 
complètement les mains et les pieds, surtout par comparaison avec le 
reste du corps. A la face, elle est uniforme et relativement peu accentuée. 
Elle est beaucoup moins marquée sur les organes génitaux. Les 
muqueuses bucco-labiales sont peu touchées : il y a une tache pigmen- 
taire lenticulaire sur la lèvre inférieure et une teinte légèrement ardoisée 
aux commissures labiales. À la paume des mains et à la plante des 
pieds, on trouve un épaississement marqué de l’épiderme avec très nom- 
breuses saillies dures et non douloureuses du volume d’un pois. Conjonc- 
tives très-injectées, sécheresse de la gorge, pas de paralysies. 


Séance du 21 juillet 1899. 


Arthropathies récidivantes, amyotrophie généralisée, troubles tro- 
phiques multiples (cornes cutanées, chute d’un ongle) d’origine 
blennorrhagique. 

Launois rapporte l'observation d’un homme de 40 ans, atteint de troubles 
multiples d’origine blennorrhagique. A l’âge de 20 ans, première blennor- 
rhagie terminée rapidement sans autre complication qu’une orchite et 
une cyste du col. A 30 ans, deuxième blennorrhagie suivie d’arthropathies 
multiples qui guérissent complètement. A 33 ans, nouvelle blennorrhagie 
accompagnée, au bout de quelques jours, d’arthrite du pied et du genou et 
d’une atrophie considérable des muscles des membres inférieurs, accidents 
qui ne guérissent qu’au bout de cinq mois. Six mois plus tard, nouvelle uré- 
thrite qui s’accompagne d’arthrite portant sur les mêmes articulations et 
persistant plus longtemps qu’à la fois précédente. Au commencement de 
décembre 1898, cinquième blennorrhagie, au cours de laquelle surviennent 
bientôt des arthropathies occupant d’abord exclusivement les articulations 
tibio-tarsiennes. A l'entrée à l’hopital, au bout de 3 mois, la maigreur est 
considérable, il y a une escarre sacrée, on constate des arthropathies des 
épaules qui sont immobilisées, du coude droit et du poignet gauche qui 
sont très tuméfiés, avec hypertrophie des extrémités osseuses, ainsi qu’au 
genou droit et aux pieds : les régions tibio-tarsiennes sont volumineuses 
et presque informes, les orteils, extrêmement volumineux, sont déjetés en 
dehors, en coup de vent. En outre, les membres inférieurs sont très amai- 
gris avec conservation de la contractilité électrique des muscles atrophiés, 
exagération des réflexes rotuliens et conservation de la sensibilité sur 
toute la surface cutanée. Sur le bord interne des gros orteils, prolifération 
épidermique énorme formant des croûtes cornées qui se prolongent sur la 
face plantaire de orteil et s’arrêtent sur la face dorsale au niveau du bord 
interne de l’ongle. L'examen de l’urèthre montre l'existence d’un écoule- 
ment muco-purulent dans lequel des recherches répétées ne permettent 
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Pas de déceler la présence du gonocoque, mais seulement celle du coliba- 
cille, 

Les altérations articulaires et musculaires s’améliorent rapidement, mais 
pendant le traitement, on voit apparaître encore des productions cornées 
Sur le dos du pied droit sous la forme de petites saillies coniques irréguliè- 
rement disséminées les unes à côté des autres. 

L. croit, comme la plupart des auteurs qui ont observé des faits sem- 
blables, qu’il s’agit de troubles trophiques; ces troubles seraient engendrés 
Par l’action sur le système nerveux de toxines résultant de pullulations 
Mmicrobiennes dans la vessie et dans l’urèthre. 

LancerEaux croit qu’il s’agit d’un rhumatisme chronique réveillé par la 
blennorrhagie. 

Jacquer fait remarquer la bénignité des atrophies musculaires survenant 
dans la blennorrhagie, lesquelles guérissent alors que les malades au 
Premier abord semblent voués à la mort. 

ANTony a observé un grand nombre de cas de rhumatisme blennorrha- 
gique dans l’armée; il a remarqué que la forme mono-articulaire est loin 
d’être la règle et il pense que les cas où de nombreuses articulations sont 
touchées simultanément, bien qu’à des degrés différents, sont Les plus fré- 
Quents. 


SOCIÉTÉ DE THÉRAPEUTIQUE 
Séance du 8 février 1899. 


Considérations chimiques et toxicologiques sur le benzoate de 
mercure. 

Desesquezzes et Breronneau font observer que, contrairement à Popi- 
nion généralement admise, le benzoate de mercure n’est pas soluble dans 
les solutions aqueuses de chlorures, bromures et iodures alcalins, mais 
qu'il est décomposé par les chlorures et iodures alcalins. pour donner 
naissance à des benzoates alcalins et à des chlorures, bromures 
et iodures mercuriels. On ne peut donc se servir de ces solutions pour 
dissoudre le benzoate de mercure. D. et B. proposent d'employer dans ce 
but le benzoate d'ammoniaque en solution aqueuse à la condition que le 
benzoate d'ammoniaque soit neutre. En solution dans le benzoate d'am- 
moniaque, le benzoate de mercure ne précipite pas les albuminoïdes du 
Sérum sanguin. | 

Le pouvoir toxique du benzoate de mercure, ainsi solubilisé, n’est pas 
plus élevé que celui du sublimé, ainsi que D. et B. ont pu s’en assurer 
Par quelques expériences sur les animaux. 

À toxicité égale, le benzoate de mercure devrait être préféré au sublimé 
en raison de son absence de réaction sur les albuminoïdes du sang. 

Les injections de benzoate de mercure sont peu douloureuses ou ne le 
Sont pas du tout. On peut d’ailleurs lui associer la cocaïne et D. et B. 
Proposent la formule suivante : 


Benzoate de mercure........ CP RTE 0 gr, 60 
: Benzoate d’ammoniaque.................. ,.. 3 — 
Cocaïne... Mur E T ee at De 0 — 12 
ACITPRDENZOÏQUE ae eee eee 0 — 60 


Eau distillée Q. S. pour un volume de....... 60 centims 
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Séance du 22 avril 1899. 


Traitement du prurit par les applications loéales de salicylate de 
méthyle. 

LEREDDE, en raison des propriétés analgésiantes du salicylate de méthyle, 
ľa essayé dans le traitement du prurit, généralisé ou localisé. Malgré 
les inconvénients qui résultent de son odeur, il pense qu’il peut être em- 
ployé avec avantage dans un grand nombre de cas et que son action 
antiprurigineuse est souvent plus marquée que celle des antiprurigineux 
usuels, et n’a pas encore observé d’irritations cutanées produites par le 
salicylate de méthyle. Il l’a employé sous forme de pommade, incorporé à 
la dose de 1/20 à un mélange à parties égales à la vasseline et à l’oxyde 
de zinc. 





SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE DE PARIS 
Séance du 4 février 1899. 


Altérations sanguines dans les érythèmes. 

LEREDDE rappelle que les lésions sanguines qu’il a décrites dans la der- 
matose de Dubhring, le pemphigus végétant et le pemphigus foliacé, ont des 
caractères spécifiques ; elles sont dominées par l’éosinophilie et s’accom- 
pagnent d’une excrétion de cellules éosinophiles à travers la peau. Des 
altérations du milieu sanguin existaient dans huit cas d’érythèmes qu'il 
a étudiés à ce point devue : érythème polymorphe récidivant, érythème 
antipyrinique, herpès cataménial avec poussées d'érythème et de pur- 
pura, érythème scarlatiniforme récidivant, de purpura, urticaire aiguë à 
la suite de surmenage, urticaire chronique d’origine gastrique, érythème 
rubéolique généralisé. Plusieurs de ces malades offraient -une leucocy- 
tose légère, une diminution des hématies et de l’hémoglobine; chez 
presque tous, il y avait des modifications dans le rapport physiologique 
des formes leucocytaires; chez tous la présence de leucocytes anormaux;, 
quelquefois la présence de cellules basophiles de la moelle osseuse. Les 
altérations morphologiques du sang témoignent de lexistence d’intoxi- 
cations qui agissent sur les cellules endothéliales des capillaires cutanés 
et provoquent ainsi les lésions de la peau. 


Séance du ‘1er juillet 1899. 


Caractères relatifs au sérum sanguin dans certaines variétés de 
purpura hemorrhagica. 

` Srcarp a constaté, dans 4 cas de purpura, outre l’absence de rétractilité 
du caillot signalée par Hayem, l’absence ou la non-activité du fibrin-fer- 
ment, plasmase de Duclaux, dans les quelques gouttes de sérum exsudé: 
ce sérum, ajouté à une humeur non spontanément coagulable, telle que 
le liquide de l’hydrocèle, a perdu le pouvoir d’en déterminer la coagula- 
tion. Dans deux cas l’addition de chlorure de calcium au sang in vitro a 
permis une rétraction du caillot plus prononcée que dans les tubes 
témoins. PRE 
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SOCIÉTÉ D’'OPHTALMOLOGIE DE PARIS 
Séance du 7 décembre 1898. 
Syphilis tertiaire avec accidents oculaires graves. 


Vacuer (Orléans) rapporte l’observation d’un jeune homme de quinze 
ans, né au Brésil de parents français. Depuis l’âge de cinq ou six ans : 
adénites multiples, maux de gorge, respiration nasale difficile, rhinite 
hypertrophique. En 1895, haleine fétide, nez en pied de marmite. Aggra- 
vation lente jusqu’en 1897, où apparaissent les premiers troubles ocu- 
laires, consistant en diminution progressive de vision, céphalalgie violente. 
En novembre 1897, on constate : perte complète de la vision à gauche, 
perception lumineuse à droite du côté interne, déformation complète 
des os du nez, large adhérence du voile du palais, pharyngite sèche, 
etc., anosmie, troubles auditifs, bourdonnements. A gauche, il y a une 
congestion intense circumpapillaire, papille irrégulièrement décolorée, 
Contours flous, artères amincies, rétine et choroïde saines, iris normal. 
A droite, la perception lumineuse quantitative n'existe que du côté 
interne; mêmes lésions, papille généralement saillante, on fait des fric- 
tions mercurielles, on donne du sirop de Gibert, de l’iodure à dose pro- 
gressive. Amélioration rapide. Au bout d’un an, papilles blanc-nacré au 
centre, contours encore flous, les artères restent encore amincies. Il a 
été impossible de savoir s’il s'agit de syphilis acquise ou héréditaire. 
Les nerfs optiques ont été probablement intéressés par une gomme 
siégeant au voisinage du chiasma. 


Séance du 3 janvier 1899. 
Deux cas de kératite parenchymateuse dans la syphilis acquise, 


A. Terson présente 2 cas rentrant dans le tableau de plus en plus 
classique de la kératite de la syphilis acquise: mono-latérabilité bien plus 
fréquente que dans les cas héréditaires ; sexe féminin également plus 
Souvent observé ; iritis plus ou moins intense, mais qu'on observe souvent 
dans la kératite héréditaire ; enfin, vascularisation très maigre pouvant 
ne pas se reproduire malgré la résorption des infiltrations, et, en tous 
Cas, beaucoup moindre que dans les cas héréditaires classiques. 

VaLupe rapporte le cas d’une jeune femme d'Haïti, atteinte de syphi- 
lis extrêmement maligne, et qu'il a soignée pendant plusieurs mois pour 
une kératite interstitielle de l'œil droit. Il n’a pas fallu moins d’un an et 
demi de traitement pour venir à bout de cette kératite, et, quand l'œil 
droit fut guéri, l’œil gauche fut également atteint, isolément lui aussi, 
mais bien plus légèrement. Au bout de deux mois, la vision était rétablie 
et les accidents terminés. 

CHEVALLEREAU a observé deux adultes atteints de kératite interstitielle. 
C'étaient deux syphilitiques en traitement dès le début de leur infection. 
Cela n’a pas empêché l'apparition des lésions cornéennes, mais celles-ci 
ont été très bénignes. 

A. Terson dit que le traitement n’a pas toujours un effet bien net ; le 
Second œil peut être pris, aussi bien dans la syphilis acquise, de kératite, 
d’iritis et même d’iritis à condylome, au milieu même du traitement inten- 
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sif qui semble guérir le premier œil. Aussi y a-t-il des questions de degré 
et de durée tout à fait différents entre les divers cas de kératite, tout 
comme pour les manifestations syphilitiques en général. 


SOCIÉTÉ FRANÇAISE D'OPHTALMOLOGIE 
Paris, mai 1899. 


Contribution à l'étude de la tuberculose de la conjonctive. 


Vieusse (Toulouse) a observé trois cas de tuberculose de la conjonc- 
tive. Chez deux malades, qui portaient, en outre, un lupus du visage, 
elle présentait la forme ulcéreuse et se traduisait par une ulcération de 
un centimètre et demi de diamètre, à bords fongueux, ravinés, et la pau- 
pière était tuméfiée, rouge violacé, lourde. Chez le troisième malade, il y 
avait une infiltration occupant presque toute la conjonctive de la pau- 
pière inférieure, avec de petites saillies séparées par des fentes plus ou 
moins profondes et, au sommet de quelques-unes de ces saillies, on aper- 
cevait une petite ulcération. 


Cure radicale du lupus palpébral par l’excision et la blépharo- 
plastie. 

DE Gouvéa rapporte l’observation d’une jeune fille atteinte d’un placard 
de lupus occupant la moitié de la paupière supérieure. On pratiqua l’exci- 
sion de toute la partie cutanée atteinte et on fit aussitôt après la trans- 
plantation d’un lambeau dermique emprunté à la région antéro-supé- 
rieure de la cuisse. Le résultat fut parfait et se conserve tel un an après 
l'intervention. 


IXe CONGRÈS INTERNATIONAL D'OPHTALMOLOGIE 
Utrech, août 1899. 


Anatomie pathologique de la lèpre oculaire. 


Franke (Hambourg), a examiné 3 globes oculaires provenant de 
2 lépreux. Dans un de ces globes, qui avait présenté cliniquement les 
caractères de la kératite interstitielle, les lésions les plus importantes 
siégeaient dans le corps ciliaire, qui présentait une infiltration cellulaire 
très marquée et renfermait de nombreux bacilles ; on trouvait également 
des bacilles dans l'iris, la cornée et le segment antérieur de la scléroti- 
que. Dans les deux autres yeux, les lésions étaient plus avancées. 
L’infiltration était considérable au niveau de l'iris, du corps ciliaire, du 
segment antérieur de la sclérotique et des parties périphériques de la 
choroïde et de la rétine, tandis que les parties postérieures des membranes 
oculaires étaient normales. F. pense que, dans ces cas, l'infection était 
d’origine endogène. 
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CONGRÈS FRANÇAIS DE MÉDECINE 
Lille, août 1899. 


Infiltration calcaire de la peau, lésions des glandes sudoripares, 
périnévrite. 

Dervizce (Lille) rapporte l'observation d’un homme de 39 ans, dont la 
Santé générale était très altérée et qui portait de larges plaques calcaires 
dans les deux fesses et au niveau de la joue gauche, avec d’autres 
plaques plus petites au voisinage des premières. La biopsie permit de 
reconnaître que l’infiltration calcaire siégeait surtout dans l’épiderme et 
que les lésions étaient localisées à leur maximum au niveau des glandes 
sudoripares. Elles consistaient en une distension des tubes glandulaires, 
en un écartement des éléments du peloton glomérulaire avec nécrose et 
épidermisation des cellules glandulaires. Les nerfs, surtout dans l’hypo- 
derme, mais un peu dans le derme, présentaient des traces de péri- 
névrite. 


CONGRÈS FRANÇAIS DE CHIRURGIE 
Paris, octobre 1899. 
Deux observations de brûlure par la radiographie. 

Février et G. Gross (de Nancy), rapportent deux observations de brûlure 
Par la radiographie. 

I. — Un médecin expérimentant l'interrupteur Wehnet sous le voltage 
Courant de 120, vit survenir sur la face dorsale des mains, du prurit léger et 
intermittent, puis la peau rougit, devint rugueuse et l’épiderme se fen- 
dilla. Bien que les manipulations radiographiques fussent abandonnées 
depuis trois semaines, l’érythème s’exaspéra pour ne diminuer d'intensité 
qu'au bout d'un mois. Trois mois après, il persistait encore de la rougeur 
des phalangettes. 

IT. — Soldat soumis, à la Nouvelle-Calédonie, à l’examen radiographi- 
que de la hanche, le tube étant placé à 11 centimètres et les séances 
durant quarante-cinq minutes. Une heure après la dernière séance, il se 
forma au niveau de la région inguinale une plaque rouge, large comme la 
Main, qui trois jours après se recouvrit de phlyctènes. Au bout de huit 
jours, formation d’une eschare. La suppuration dura des mois, malgré les 
Pansements les plus variés ; et huit mois après le début, ce malade pré- 
sentait encore une vaste ulcération parsemée d’eschares jaunâtres. Sur 
Certains points le tissu musculaire sous-jacent était à nu. Le repos absolu 
et une antisepsie très soignée amenèrent la guérison en six semaines. 


CONGRÈS DES ALIÉNISTES ET NEUROLOGISTES FRANÇAIS 
Marseille, avril 1899. 


Chute émotionnelle et généralisée du système pileux. 


Biox rapporte l’observation d’un homme de 11 ans qui, à la suite d’une 
peur causée par la vue, pendant la nuit, d’un mulet blance, perdit dans l'es- 
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pace de deux heures tous ses cheveux; les jours suivants, les sourcils et 
les cils tombèrent. Get état demeura définitif. À 18 ans, la barbe apparut, 
ainsi que les poils du pubis. A 78 ans, à la suite de la chute d'une 
échelle et d’une contusion, diarrhée émotive et les poils de la barbe, du 
pubis et des aisselles s'éclaircissent: pendant cette diarrhée, la maison 
du malade s’écroule pendant son repas et il reçoit une blessure ; à la 
suite de cette nouvelle émotion, les poils persistant tombent tous à la fois 
et la diarrhée guérit. 


Arthrite suppurée. Rhumatisme polyarticulaire et manifestations 
spinales d’origine blennorrhagique ; présence du bacille pyocya- 
nique dans le sang veineux recueilli vingt-quatre heures avant 
la mort. 

Bonnet rapporte l'observation d’une jeune fille de 17 ans ayant contracté 
une blennorrhagie uréthrale ; douleurs dans les diverses articulations du 
membre inférieur avec prédominance sur la coxo-fémorale droite très 
tuméfiée. Eschare de décubitus. Atrophie des membres inférieurs, pieds 
tombants, réflexes abolis. Le sang pris au pli du coude renferme le 
bacille pyocyanique. Mort dans le coma, trois mois et 21 jours après le 
début de l’écoulement. 

A l’autopsie, l'articulation coxo-fémorale contient beaucoup de pus san- 
guinolent, le cartilage de la tête et de la cavité ont disparu ; la pulpe 
Splénique donne du coli-bacille à l’ensemencement ; lésions nerveuses 
périphériques et médullaires, paraissant dépendre non du gonocoque, 
mais des infections secondaires à une blennorrhagie extrêmement viru- 
lente. 


ASSOCIATION FRANÇAISE POUR L'AVANCEMENT 
DES SCIENCES 
Congrès de Boulogne-sur-Mer, août 1899. 
Éléphantiasis du nez. 

Cartaz rapporte l'observation d’un malade atteint d’éléphantiasis du 
nez (acné hypertrophique), qui, ne voulant pas se soumettre à la décorti- 
cation, fut traité par les cautérisations profondes au galvano-cautère : en 
entamant profondément le tissu hypertrophique et en faisant des cauté- 
risations latérales dans le sillon des premières, C. détruisit peu à peu 
les tissus. Le résultat, sans être aussi parfait qu'avec la décortication, est 
cependant bon et la difformité a disparu. CM 


REVUE DES THÈSES DE DERMATOLOGIE, DE SYPHILIGRAPHIE 
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SOUTENUES DANS LES FACULTÉS DE MÉDECINE DE PROVINCE PENDANT L'ANNÉE 
SCOLAIRE 1898-1899 


Actinomycose. 


Actinomycose ano-rectale, par A. Deracroix. (Lyon, 5 décem- 
bre 1898.) 

Travail consacré à l'étude d’une localisation d’une maladie à l’ordre du 
jour, tout au moins dans la région lyonnaise. Si, au point de vue anatomo- 
pathologique et de la symptomatologie, il n’y a rien qui ne ressemble à 
l’actinomycose en général, il n'en est pas de même du pronostic. Ce dernier 
paraît très sombre à l’auteur, d'autant que cette affection succède le plus 
souvent à une forme déjà grave par elle-même, l’actinomycose intestinale. 
Aussi, en l'espèce, le traitement doit-il être avant tout chirurgical (cure- 
tage, cautérisation au fer rouge, drainage), le traitement médical par 
l'iodure de potassium étant à peu près nul. Juces ÉRauD. 


Eczéma. 


De l’emploi de l’acide picrique dans le traitement de l’eczé- 
ma, par Taïx. (Montpellier, 24 décembre 1898.) 

T. s'appuyant sur un certain nombre d'observations inédites, recueillies 
pour la plupart à la Clinique dermatologique de Montpellier, ainsi que sur 
les faits antérieurement publiés, montre que le pansement picrique, appli- 
qué d’après la méthode de Thiéry pour le traitement des brûlures, peut 
donner d'excellents résultats dans certaines formes d’eczéma, et ne pré- 
Sente aucun danger, même chez les enfants. 

Il conclut : 1° Le traitement de l’eczéma par l'acide picrique est indiqué : 
dans les eczémas aigus, dans les poussées aiguës des eczémas chroniques, 
particulièrement s’il y a tendance à l’exulcération épidernique et au suin- 
tement; dans les eczémas séborrhéiques (impétigineux) de l'enfance. 2° I] 
est contre-indiqué dans les eczémas chroniques et généralement dans tous 
ceux qui s'accompagnent d'un épaississement de l'épiderme (eczémas 
lichénoïdes). A. Brousse. 


Elėphantiasis. 


Éléphantiasis des pays chauds, par L, GuirLemarn. (Bordeaux, 
9 novembre 1898.) 

G. admet la similitude de l'accès de l’éléphantiasis des pays chauds avec 
l'accès de l’éléphantiasis nostras au point de vue clinique et la ressem- 
blance de ce même accès avec l'érysipèle. L'origine filarienne de l’élé- 
Phantiasis des pays chauds présente contre elle des faits bien observés où 
il a été impossible de trouver, soit dans la circulation générale, soit dans 
la circulation locale des embryons de parasites. D'un autre côté, l’origine 

. Streptococcique de l’éléphantiasis des pays tempérés est aujourd'hui nette- 
ment établie ; il serait donc nécessaire de rechercher si l’éléphantiasis des 
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pays chauds n'aurait pas la même pathogénie. Il serait à désirer que des 
recherches bactériologiques fussent faites au moment de l'accès éléphan- 
tiasique avec de la sérosité puisée dans le derme enflammé. 

Pour la cure radicale de l’éléphantiasis du scrotum, G. est partisan de 
cette cure radicale dans tous les cas où le développement exagéré du scro- 


tum gêne la marche. D. FRÈcue. 


Épithélioma. 
_ Traitement des épithéliomas de la peau par la méthode de 
Cerny et Trunecek, par A. Boué. (Toulouse, 28 avril 1899). 

Boué résume la thèse de Pascal et reproduit quelques observations 
publiées depuis lors. Il y joint un certain nombre de faits inédits. Il con- 
clut que la méthode donne de très bons résultats dans le traitement des 
épithéliomas de la peau. Mais il faut employer l'acide arsénieux en solu- 
tions fortes (1/50) et d’une manière suffisamment prolongée. On crée ainsi 
des pertes de substance énormes dont les dimensions expliquent l’effi- 
cacité du procédé. Il est probable que parmi les échecs, un bon nombre 


sont dus à ce que le traitement n’est ni assez énergique ni assez prolongé. 
Du reste, il est douloureux. Cu. Aupry. 


Fièvre aphteuse. 


Contribution à l'étude de la fièvre aphteuse chez l'homme, 
par A. Crozar. (Montpellier, 17 juin 1899.) 

L'auteur, ayant eu l’occasion d’observer à la clinique dermatologique de 
Montpellier un cas de fièvre aphteuse, a consacré sa thèse à l'étude de 
cette question. i 

Dans l'observation qui sert de point de départ à ce travail, il s'agit d’un 
homme de 27 ans qui, après avoir consommé du lait provenant d'une 
région où régnait la fièvre aphteuse, présenta, en même temps qu'un état 
général fébrile de cinq à six jours de durée, des lésions des mains et des 
pieds, de la cavité bucco-pharyngienne : tuméfaction de la langue et de la 
muqueuse buccale, avec des vésicules grisâtres, transparentes, qui ne 
tardent pas à se rompre, laissant des exulcérations très douloureuses 
rendant la mastication impossible et déterminantune salivation abondante ; 
les mains et les pieds présentent, particulièrement du côté de leur face 
palmaire et plantaire, des phlyctènes de dimensions variables, toutes ces 
lésions ne s'accompagnent d'aucun engorgement ganglionnaire. Sous l'in- 
fluence de gargarismes antiseptiques, l’état de la bouche s'améliore rapi- 
dement ; les phlyctènes des mains et des pieds, traitées par le pansement 
picriqué, guérissent au bout de quelque temps. 

Cette observation reproduit dans ses lignes principales la symptoma- 
tologie habituelle relevée dans les cas publiés de fièvre aphteuse chez 
l'homme : c'est une affection généralement bénigne, sauf chez les nour- 
rissons, où elle présente une symptomatologie un peu particulière et un 
pronostic plus sérieux. 

Quant à son origine, toutes les recherches récentes concordent pour 
établir qu’elle est le résultat de la transmission à l’homme de la fièvre 
aphteuse (cocotte) des animaux, notamment des bovidés, soit par contact 
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direct, soit indirectement par les produits de l’industrie laitière (lait, 
beurre, fromage) ou par le contact d’objets souillés par la bave infectée 
ou le liquide des vésicules aphteuses. 

La prophylaxie de la fièvre aphteuse comporte les mêmes mesures 
hygiéniques que celles recommandées contre les maladies de même ordre. 

C. conclut que: la fièvre aphteuse de l’homme et des animaux n’est 
qu’une seule et même maladie ; elle est contagieuse et inoculable, peut se 
transmettre de l’animal à l’homme et de l’homme à l’homme; dans ce 
dernier cas, elle peut comporter une plus grande gravité. A. Brousse. 


Lépre. 


Sur la lèpre à Marseille, par A. Perrin. (Lyon, 24 janvier 1899.) 

Travail destiné à montrer la fréquence relative de la lèpre à Marseille. 
Ce n’est pas une lèpre nostras, mais bien la lèpre commune, universelle qui 
se présente ici comme ailleurs avec les mêmes caractères, le bacille, etc. 
Les lépreux de Marseille remplissent tous les degrés de l'échelle, depuis 
le type léonin classique jusqu'à la forme la plus fruste. Ge qu’il est impor- 
tant de savoir, c’est qu’il ny a pas de foyer lépreux à Marseille, car tous 
les malades observés sont originaires de pays à lèpre, et qu’il n’y a pas eu 
d’indigènes marseillais contaminés par ces derniers. Il n’en est pas moins 
vrai que l'avenir doit être réservé, et qu’il serait urgent d’avoir recours 
aux mesures prophylactiques énoncées dans la conférence de Berlin, pour 
ler appliquer à Marseille, ville journellement exposée à la lèpre d'impor- 
tation. Jues Eraur. 


Lupus. 


Contribution à l'étude du traitement du lupus par les prépara- 
tions mercurielles et en particulier par les injections de calo- 
mel, par L. CasgroL. (Montpellier, 28 juillet 1899.) 

C. a réuni la plupart des cas publiés sur cette question, auxquels il 
joint trois observations recueillies à la clinique dermatologique de Mont- 
pellier. Parmi ces dernières, deux sont particulièrement intéressantes 
par l’effet nettement curateur produit par les injections de calomel sur 
des lupus ulcérés : dans l’une d'elles, le diagnostic lupus a été confirmé par 
l'examen histologique et par la réaction donnée par la tuberculine de 
Koch; dans toutes les deux, une fois la guérison des placards ulcérés 
obtenue, l’état est resté stationnaire par suite de la persistance de nodu- 
les lupiques périphériques, lesquels ont du être détruits par les moyens 
locaux habituels (galvano-cautère, scarifications quadrillées) ; néanmoins, 
certains nodules avaient déjà subi un commencement de transformation 
scléreuse. C. admet que l’action du calomel sur le lupus est une action 
antiseptique profonde, diffuse, intime, due à la transformation de ce sel en 
sublimé dans l'intimité et la profondeur des tissus attaqués par les agents 
pathogènes. 

Il en conclut que le mercure, spécialement administré en injections de 
calomel, n’a pas en réalité une action spécifique sur le lupus, mais une 
action adjuvante précieuse, qui trouve son indication dans tous les pro- 
cessus lupiques profonds avec ulcération et infiltration marquées. Ceux- 
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ci, une fois améliorés par elle, nécessitent l'intervention locale externe, 
seule capable de réaliser la destruction complète et définitive des nodules 
rebelles. A. BROUSSE. 


Molluscum. 


Contribution clinique à l'étude de l'évolution maligne de 
certains molluscums, par J. Roux. (Lyon, 15 mars 1899.) 

Le fibrome molluscum peut subir des dégénérescences de deux ordres. 
Qu'il soit circonscrit ou généralisé, il est susceptible de s'enflammer, 
par suite de sa situation qui l’expose à l’irritation : il s'ensuit que la 
structure et l'aspect extérieur de la tumeur sont modifiés sous l'influence 
dé cette inflammation. D'autre part, il peut subir une évolution maligne 
se traduisant par une dégénérescence cancéreuse (épithéliome, carci- 
nome, myôme, etc.). C'est le traumatisme qui est, en général, la cause de 
cette évolution, et à l’action du traumatisme s'ajoute encore l’état consti- 
tutionnel du sujet et l’hérédité. 

Aussi le traitement de choix est-il l’ablation pure et simple avec inter- 
vention très précoce, car les molluscums dégénérés ont une grande ten- 
dance à la généralisation. Juces ÉRauD. 


Neurofibromatose, 


Considérations à propos de quelques cas de neurofibroma- 
tose généralisée, par Lapouverie. (Nancy, 29 juillet 1899.) 

L'auteur considère la neurofibromatose généralisée comme une entité 
tératologique se présentant sous forme de taches et de tumeurs pouvant 
siéger sur tous les points de l'organisme et amenant généralement un 
ensemble de troubles physiques et fonctionnels de déchéance organique. 
Il étudie successivement la dermo, la neuro et l’angiotibromatose. Tous 
les travaux récents son analysés. La thèse contient, en outre, quelques 
observations inédites. L. SPILLMANN. 


Pemphigus, 


Sur deux cas de pemphigus chez des enfants, par LARTIGUE. 
(Bordeaux, 2 décembre 1898.) 

A propos de deux cas de pemphigus observés chez des enfants, L. 
cherche à mettre un peu de jour sur cette dénomination de pemphigus et 
passe en revue les multiples classifications proposées par les divers au- 
teurs qui se sont occupés de cette affection. L'intérêt du travail réside 
dans le diagnostic différentiel de l’affection. D. Frècue. 


Purpura. 


Le purpura infectieux (son étiologie, sa pathogénie, ses 
variétés cliniques), par J. Lapin. (Lyon, 9 décembre 1898:) 

Le microbe est l'élément nécessaire du purpura infectieux. On crut un 
moment à un agent spécifique, mais aujourd'hui il est admis qu'un très 
“grand nombre, sinon la totalité des germes, peuvent occasionner le pur- 
pura. Le microbe, par ses toxines, agit sur le système vaso-moteur, sur 
les paroïs vasculaires, sur le sang, aidé en cela par des causes prédispo- 


REVUE DES THÈSES DE DERMATOLOGIE 1009 








santes individuelles, ou bien par des altérations des grands émonctoires 
(peau, rein, foie). Cliniquement, on divise les purpuras infectieux en pur- 
puras exanthématiques ou sub-infectieux, et en infectieux proprement 
dits. A côté, se place la maladie de Werlhof à qui, dit L., il faut 
réserver une place d'attente en tête des purpuras infectieux dont elle 
serait le degré le plus atténué, quant aux symptômes généraux. J. Eraun. 


Sarcomes cutanés. 


Contribution à l'étude des sarcomes congénitaux, par Nercès 
Turan. (Nancy, 30 juin 1899.) 

l’auteur s'occupe exclusivement des sarcomes de la peau et de la 
langue. Il distingue deux variétés cliniques du sarcome de la peau: 1e le 
sarcome cutané, caractérisé par une tendance à la pédiculisation ; le sar- 
come sous-cutané, qui se présente sous forme d’une masse lobulée. Le 
Sarcome de la langue est étudié également dans deux formes différentes : 
1° le sarcome interstitiel, 2° le sarcome pédiculé. L. SPILLMANN. 

Contribution à l'étude de la sarcomatose cutanée généralisée 
primitive, par F. Pauzier. (Montpellier, 25 mars 1899.) 

L’auteur rapporte deux nouvelles observations de sarcomatose cutanée 
généralisée, développée, dans le premier cas, chez une jeune fille de 
19 ans, dans le second, chez un homme de 40 ans. Il en fait le point de 
départ d’une étude d'ensemble de cette maladie, dont il emprunte les 
principaux éléments à la thèse de Léon Perrin. Ilen distingue deux formes 
principales, l’une à début et à développement sous-cutané, l’autre à début 
à la fois dermique et hypodermique. 

Il considère la sarcomatose cutanée généralisée comme une affection 
‘incurable, souvent compatible néanmoins avec une bonne santé générale 
pendant un temps assez long. 

Comme traitement, il recommande la médication arsenicale, et, tout à 
fait au début, quand les tumeurs sont isolées et peu nombreuses, une 
extirpation chirurgicale complète, à moins qu’il ne s'agisse de tumeurs 
mélaniques ; dans ce dernier cas, l’abstention chirurgicale doit être la 
règle. A. BROUSSE. 

Contribution à l’étude des sarcomes mélaniques du pied, par 
Cuaripimos Risos. (Lyon, 12 avril 1899.) 

Le .sarcome mélanique du pied, tout à fait au début, n'offre pas une 
symptomatologie claire et précise : il reconnaît toutefois, pour origine, 

. fréquemment une lésion traumatique (talure, écorchure). Quel que soit le 
début du sarcome mélanique, on se trouve, au bout de quelque temps, en 
présence d’une ulcération qui se recouvre de bourgeons charnus et qui 
aboutit à la formation d'une tumeur de forme variable, laquelle peut sub- 
sister pendant de nombreuses années sans s’accroître ni présenter des 
Signes spéciaux de malignité. Malgré cette apparence de bénignité, de 
nouvelles productions ne tardent pas à se développer sur le trajet des 
lymphatiques, notamment aux ganglions de laine, siège d’envahissement 

. Secondaire, souvent énorme et disproportionné avec la tumeur primitive. 
Au bout de quelque temps, la généralisation envahit la plupart des orga- 
nes de l’économie. Chose singulière, les organes (œil) qui sont fréquem- 
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ment le siège des tumeurs mélaniques primitives, ne sont pas envahis 
en cas de généralisation, mais le point sur lequel l’auteur appelle l’atten- 
tion, c’est sur le développement rapide de ces tumeurs secondaires, 
comparé à la marche lente et peu inquiétante de la lésion primitive. Cer- 
taines observations rapportées dans ce mémoire sont absolument démons- 
tratives à ce sujet. Juces Éraur. 


Tuberculose. 


De la tuberculose viscérale généralisée consécutive aux 
tuberculoses cutanées, par L. Cros. (Toulouse, 27 juin 1899.) 


Dix-sept observations, dont une recueillie à la clinique d’Audry. 
L'étude des tuberculoses par circoncision est à peine indiquée. 

Les observations sont d’ailleurs assez rares. L'auteur étudie successi- 
vement : le chancre tuberculeux, les voies d’ascension, la généralisation. 

L'accident primitif peut être ou n'être pas une tuberculose inoculée ; il 
peut affecter des formes très variées (tuberculose verruqueuse, ulcération, 
lupus, etc.). 

L’ascension s'opère parfois par la voie sanguine, le plus habituelle- 
ment par la voie lymphatique, dans un temps tout à fait variable. 

La généralisation se manifeste par des localisations osseuses, gan- 
glionnaires, méningitiques ou pulmonaires. En général ces généralisa- 
tions comportent un pronostic grave. Cu. AUDRY. 


Verruga. 


De la Verruga ou maladie de Garrion, par Puyssécur. Bordeaux 
14 décembre 1898.) 

La verruga est une maladie infectieuse des pays chauds, comparable à 
nos fièvres éruptives et qui présente quatre périodes : 1° une période d’incu- 
bation, 2° une période d'invasion, 3° une période d’éruption et 4° une 
période de régression. 

Elle ne se rencontre que dans une seule région du globe, dans la Sierra 
das Verrugas, au Pérou. La race blanche est la plus sensible à la maladie, 
puis viennent la race indienne d'Amérique et enfin la race noire. Les ani- 
maux, chiens, chats, gallinacés peuvent aussi contracter l’affection. À 
l'heure actuelle on n’a pas encore de données exactes sur le mode de trans- 
mission de la maladie. Après une période d'incubation variant de quelques 
-jours à plusieurs mois, la deuxième période (invasion) est caractérisée par 
des douleurs rhumatoïdes, de la fièvre durant de 20 jours à 6 et 12 mois. 

Alors se montre l’éruption. Commençant par la face, puis gagnant le 
thorax et les membres, elle est constituée par des taches rouges qui se 
transforment rapidement en papules d'un rouge écarlate, très prurigi- 
neuses qui se recouvrent d'une croûte brunâtre formée de sang desséché 
et due au grattage. Les éléments sont régulièrement hémisphériques, leur 
volume varie de celui d’une frambroise à celui d’un œuf de poule. Elles 
peuvent se montrer sur toutes les muqueuses, conjonctive, muqueuse 
nasale, intestinale. On en trouve également dans les viscères, estomac, 
rein, foie, utérus et dans l’hypoderme. 

La maladie présente deux formes cliniques : 
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a) Forme incomplète, avec fièvre et sans éruption, c'est la fièvre de la 
Oroya. 

b) Forme complète avec fièvre et éruption, c'est la verruga proprement 
dite. 

Le pronostic est d'autant plus sombre que la maladie s’observe à une 
altitude plus grande. Aussi la première indication du traitement est de 
faire descendre le malade le plus tôt possible vers la plaine. 

Au point de vue histologique la verruga n’est autre chose qu’un sarcome, 
quelquefois télangiectasique; d'autres fois,c'estune tumeur mixte ou lympho- 
Sarcome. Au milieu des éléments conjonctifs et des vaisseaux on retrouve 
constamment un petit bacille, mais la bactériologie de la verruga est loin 
d’être faite. D. Frèone. 


Phénomènes contemporains du chancre syphilitique. 


De la lymphangite satellite du chancre syphilitique, par 
Juces Errercen. (Lyon, 30 mai 1899.) 

Les lymphites syphilitiques du dos de la verge sont spécifiées par leur 
induration, leur indolence et l'absence habituelle de suppuration. D'une 
grande fréquence (3 sur 5),'elles seraient pathognomoniques d’après l'au- 
teur, car toutes les fois qu’on trouve une telle lymphite, même en lab- 
sence de signes certains du chancre induré, il faut admettre la nature 
syphilitique de l’ulcération, cause de la lymphite. Juuxs Éraun. 

De l’énanthème bucco-pharyngé à la période primaire de la 
syphilis, par Lesace. (Bordeaux, 21 juillet 1899.) 

L'énanthème décrit par L. se caractérise par une teinte rouge ou plutôt 
rosée, qui se montre sur la partie inférieure du voile du palais, englobant 
la luette et se prolongeant jusqu’au pharynx. Get érythème estlisse, de teinte 
à peu près égale partout et ne gêne pas le malade. Les bords se confon- 
dent par une étroite zone de transition avec les parties saines. Le début 
de cet érythème est difficile à indiquer. L. a pu 4 fois assister à son déve- 
loppement qui s'est montré 18 jours après l’inoculation. Dans la majorité 
des cas cet érythème disparaît sans laisser de traces au bout de douze à 
dix-sept jours, ou se continue par une congestion de plus en plus intense: 
début de plaques muqueuses, début de dysphagie de la période secondaire, 
accidents qui n'éclatent souvent que bien plus tard après (5 semaines). 

Ce signe a été constaté dans plus de la moitié des cas examinés ; il 
semble être beaucoup plus fréquent chez l’homme que chez la femme, bien 
que le tabac ne puisse être incriminé comme cause de sa production. 
L'influence de l'alcool est également nulle. Il y a également à écarter 
comme cause d'erreur l’angine mercurielle qui se produit quelquefois avec le 
traitement hydrargyrique. Il existe donc bien un énanthème bucco-pharyngé 
à la période primaire de la syphilis sur lequel on n’a pas insisté jusqu’à 
ce jour et qui diffère de l’angine des fumeurs des autres éruptions des 
fièvres éruptives, des rougeurs produites par l’antipyrine, l’iodure mercu- 
rique, de l’angine iodique, etc. Ce signe n’a d'intérêt qu’au point de vue 
du diagnostic. Il west pas constant, mais chaque fois qu’il existe, on peut 
affirmer la syphilis. D. FRècne. 
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Fièvre syphilitique. 

De la fièvre syphilitique, par Monier. (Bordeaux, 31 juillet 1899). 

Il existe bien une fièvre syphilitique due exclusivement à la diathèse, 
qui apparaît quelques jours avant l’éclosion des accidents secondaires, ou 
bien au cours de cette période, au moment où éclatent les accidents. Cette 
fièvre ne s'observe jamais en tant qu’accident syphilitique à la période 
tertiaire. Elle peut présenter divers types dont les plus fréquents sont : le 
type continu pouvant durer pendan! plusieurs jours consécutifs et le type 
‘intermittent. Il existe aussi plusieurs degrés dans l'intensité de la fièvre 
qui cependant ne s'élève guère au-dessus de 390. Dans certains cas qui 
constituent ce qu’on a appelé la typhose syphilitique, la fièvre est souvent 
due aux accidents particulièrement graves que détermine alors la sÿphilis. 

Cette fièvre syphilitique s’observe surtout chez les femmes, chez les 
nerveux. Dans aucun cas, à elle seule, elle ne constitue un accident grave 
par lui-même. D. FRÈCHE. 


Œdèmes syphilitiques, 


Contribution à l'étude des œdèmes syphilitiques, par G. Fusier. 
(Lyon, 8 février 1899). 

L'œdème syphilitique s'entend de l’infiltration séreuse du tissu cellu- 
laire survenant chez un syphilitique indemne de lésions cardiaque, rénale 
ou hépatique, et cédant rapidement au traitement spécifique. Il peut être 
précoce ou tardif dans son apparition, et peut revêtir deux formes clini- 
ques : l’une, généralisée (Tchirkoff), qui évolue soit d'une façon rapide et 
s'accompagne alors d'énormes épanchements dans les séreuses, soit d'une 
façon chronique; l’autre localisée. Cette dernière forme est la plus fré- 
quente. Quant à la pathogénie de ces œdèmes, elle est très complexe et 
.encore bien confuse. Toutefois, il semble possible de rattacherles œdèmes 
généralisés à une cause dyscrasique, à des troubles hématologiques. Tan- 
dis que pour les œdèmes qui se localisent à un membre ou à un segment 
de membre, et qui tour à tour peuvent être d’origine lymphatique ou vei- 
-neuse, leur production peut reconnaître une triple cause: mécanique, 
vaso-motrice ou dyscrasique. Juces ÉRaun. 


. Roséole syphilitique. 

Des roséoles de retour dans la syphilis, par Méror. (Bordeaux 
31 juillet 1899.) 

La roséole dite de retour, c’est-à-dire celle qui peut se manifester une 
‘ou plusieurs fois dans le cours de la syphilis, apparaît d'une façon des 
plus irrégulières. Sa durée est toujours influencée par le traitement spé- 
` cifique. On peut attribuer à un traitement spécifique insuffisant cet acci- 
„dent dont le pronostic est bénin. D. FRècue. 


Syphilis de l’amygdale. 

Contribution à l'étude des gommes amygdaliennes, par Frois- 
sarr. (Lille, 16 décembre 1898.) 

Étude d'ensemble faite à propos d’une observation personnelle. 

Le diagnostic différentiel a particulièrement attiré l'attention de Pau- 
teur. CHARMEIL. 
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De l'hypertrophie des amygdales à la période secondaire de 
la syphilis, par Louis Roucaur. (Bordeaux, 27 janvier 1899.) 

. L'hypertrophie des amygdales à la période secondaire, peut s’observer 
en l'absence de tout autre accident syphilitique, mais cependant iLest rare 
qu'elle ne s'accompagne pas de plaques muqueuses. 

Elle apparaît ordinairement sept semaines après le chancre et coïncide 
toujours avec l'érythème bucco-pharyngé caractéristique. Les divers trai- 
tements agissent sur cette hypertrophie d’une façon très variable. L’iodure 
semble l'accentuer dans la majorité des cas. Le mercure et ses dérivés ont 
plutôt une influence heureuse sur le processus. 

Si l'hypertrophie ne s'accompagne pas de plaques muqueuses, il faut 
rejeter les cautérisalions soit ignées, soit chimiques. L’excision elle-même 
ne devra être pratiquée que lorsque la respiration ou la déglutition seront 
par trop gênées. 

S'il existe des plaques muqueuses, les cautérisations alternées (iode et 
nitrate acide) amènent une prompte guérison. 

L'hypertrophie amygdalienne se rencontre toujours chez les scrofuleux 
qui ont contracté la syphilis. D. FRÈcue. 

État des quatre amygdales dans la période secondaire de la, 
Syphilis, par R. G. Lamy. (Bordeaux, 21 juillet 1899.) 

Dans la période secondaire de la syphilis, les amygdales sont plus ou 
moins atteintes. On rencontre comme lésions l’hypertrophie, l’érythème, 
les érosions, les plaques diphtéroïdes, les ulcérations et les condylomes. 
Ces mêmes lésions peuvent être constatées sur les amygdales linguales et 
palatines. L'hypertrophie des amygdales est presque constante à la période 
Secondaire ; elle peut être simple ou s'accompagner d’angine syphilitique 
ou de syphilis. 

L’érythème, les ulcérations et les condylomes sont relativement rares 
sur les amygdales, tandis que les érosions et les plaques diphtéroïdes 
Sont fréquentes. D. Frècue. 


Syphilis des fosses nasales. 


De la syphilis tertiaire des fosses nasales (étude clinique), 
par CI. Bernoup. (Lyon, 3 décembre 1898.) 

La syphilis tertiaire des fosses nasales est une manifestation fréquente. 
Dans la grande majorité des cas, elle survient d'une façon tardive, appa- 
raissant entre quatre et vingt ans après le chancre infectant. Elle peut se 
manifester au début, sous forme de tumeur gommeuse, d'infiltration locale, 
mais la forme de beaucoup la plus fréquente, et la plus caractéristique, 
est l’infiltration diffuse. Un autre signe, d’une importance capitale, con- 
siste dans l’étalement et le gonflemeut de la racine du nez avec aspect 
lisse et luisant de la peau, avec teint rougeâtre, rappelant parfois la 
rougeur érysipélateuse. A un stade plus avancé, elle aboutit à la forma - 
tion d'ulcères et de séquestres, dont l'élimination spontanée est longue à 
obtenir. Ces séquestres, tant qu’ils persistent, s'accompagnent d’ozène. 
Elle peut produire des délabrements considérables : perforation de la 
voûte palatine et de la cloison, effondrement de la charpente du nez, etc., 
toutes conséquences fâcheuses qu'il faut s’efforcer d'éviter par un diagnos- 
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tic précoce. Ses terminaisons sont variables. Sa transformation en rhinite 
atrophique fétide paraît ne pas exister pour Bernoud, alors qu’elle est 
admise par tous les auteurs. Juues Eraup. r 


Myélopathies syphilitiques. 

Contribution à l’étude des myélopathies syphilitiques, par 
J. Poucer. (Montpellier, 22 juillet 1899.) 

Cette thèse n’est qu’un résumé succinct de l’état actuel de nos con- 
naissances sur les myopathies syphilitiques, dont l’auteur reproduit une 
observation inédite. A. BROUSSE. 


Myosites syphilitiques. 

Contribution à l'étude des myosites syphilitiques diffuses et 
gommeuses, par C. Gizcer. (Nancy, 25 mars 1899.) 

L'auteur a consacré uniquement son travail aux myosites diffuses et 
aux myosites gommeuses des muscles de la vie de relation, laissant de 
côté les gommes des sterno-cléido-mastoïdiens souvent décrites, les myo- 
cardites et les glossites. C’est une bonne mise au point de la question, 
avec plusieurs observations originales. L. SPILLMANN. 


Syphilis et infections combinées. 


Les infections combinées dans la syphilis, par Riru- VILLENEUVE. 
(Montpellier 21 juillet 1899.) 

Dans cette thèse remarquable, faite sous l'inspiration de M. Paul 
Raymond, l’auteur s’est proposé d'étudier, à la lumière des notions nou- 
velles sur les associations microbiennes, l'influence réciproque que la 
syphilis peut exercer sur les infections associées et celles-ci sur la pre- 
mière. 

Laissant de côté les questions aujourd’hui bien connues du chancre 
mixte et de la syphilis vaccinale, R. s'occupe d’abord des infections qui 
peuvent avoir une influence favorable sur la syphilis et ses manifestations: 
l’érysipèle joue un rôle prépondérant, bien mis en lumière en particulier 
par Mauriac; d’autres pyrexies, comme la variole, la fièvre typhoïde, le 
rhumatisme, etc., peuvent avoir une action analogue. 

R. étudie ensuite les infections qui agissent défavorablement sur la 
syphilis et ses manifestations: le streptocoque, quand il agit comme agent 
pyogène, combiné ou non avec le staphylocoque et le colibacille, peut 
avoir une influence néfaste sur la syphilis. C’est très probablement la 
combinaison de ces agents pyogènes, qui constitue le véritable facteur de 
gravité des chancres amygdaliens et des syphilis consécutives, quis’accom- 
pagnent d’une fièvre intense et revêtent, la plupart du temps, un carac- 
tère particulier de malignité. 

La blennorrhagie paraît aussi, dans certains cas, exercer une influence 
nuisible sur la syphilis et peut commander ou aggraver les manifestations 
syphilitiques locales ; par exemple, si elle se complique d’orchite, elle 
peut conduire au testicule syphilitique. 

D'autre part, la syphilis peut exercer une influence tantôt favorable, tan- 
tôt défavorable sur les infections combinées. Dans le premier cas, mal- 
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heureusement exceptionnel, ou l’a vue (cela résulte d'observations déjà 
anciennes) servir de préservatif vis-à-vis de la peste, du choléra, de l'in- 
fection purulente. Dans le second cas, beaucoup plus fréquent, la syphilis 
exerce une action nocive : c’est d’abord la tuberculose, dont la syphilis 
Peut favoriser l’éclosion ou aggraver l’évolution ; la fièvre typhoïde paraît 
Présenter une gravité exceptionnelle quand elle se présente au cours de la 
Période secondaire, ce dont témoignent d'assez nombreuses observations ; 
les fièvres éruptives, la diphtérie, etc., peuvent aussi subir une aggrava- 
tion du fait de la syphilis. 

Quel est le mode d'action pathogénique des infections combinées à la 
Syphilis, qui rend leur influence tantôt favorable, tantôt défavorable ? 
R. admet que : dans le premier cas, la toxine infectieuse agit par ses pro- 
Priétés immunisantes, aidée aussi dans certains cas par l’action destruc- 
tive de la fièvre sur les microbes ; dans le second cas, c'est l’association 
Microbienne qui agit soit en affaiblissant l'organisme, soit en renforçant 
l'infection. 

La conclusion pratique de cette thèse est « qu’il fait bon, quand on a la 
vérole, bien se porter (Ricord) ». A. BROUSSE. 


Pronostic de la syphilis. 


Contribution à l’étude des causes influençant le pronostic de 
la syphilis, par CARPENTIER. (Lille, 13 juillet 1899.) 

Cette thèse repose sur 42 observations inédites de syphilis particulière- 
Ment sévère ou maligne. La recherche minutieuse des antécédents patho- 
logiques des malades a été faite pour chaque observation. 

Les conclusions tirées de cette enquête ne font que confirmer 
les notions classiques sur l'influence néfaste de toutes les causes d’affai- 
blissement de l'organisme, en particulier le surmenage, les grossesses 
répétées, l'allaitement, l'alcoolisme, l’impaludisme, etc., etc. 4 

C. a en outre insisté, à propos de quelques cas typiques, sur les obser- 
Vations dans lesquelles, malgré une santé antérieure excellente, sans la 
Moindre tare organique appréciable, on voit parfois évoluer la syphilis 
Sous son mode le plus sévère et le plus rapide, et cela malgré un traite- 
ment intensif institué dès le début de l'infection. CHARMEIL. 


Réinoculation syphilitique. 


De la réinoculation syphilitique, par Lanpry. (Bordeaux, 21 juillet 
1899.) 

L. après avoir examiné le plus grand nombre des cas de réinfection, croit 
Pouvoir conclure que dans des cas spéciaux, la syphilis a présenté deux 
accidents initiaux, deux chancres indurés dont l'apparition respective a 
eu lieu à des intervalles suffisamment prolongés pour que l’on puisse dire 
qu’il y a eu deux infections, non pas greffées l’une sur l’autre, mais qui 
se sont succédé pour se confondre dès la période secondaire. Mais des 
infections doubles ont été observées, daus la grande majorité des cas, 
à des intervalles suffisamment rapprochés pour qu’il soit possible d'ad- 
mettre qu’il n'y avait pas eu le temps nécessaire à la généralisation de 
l'infection. 
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La syphilis n’est pas inoculable à un syphilitique atteint d'accidents 
secondaires. 

Chez les syphilitiques tertiaires on a observé quelques cas rares de 
réinfection. Ces faits, joints à quelques exemples très rares de contamina- 
tion d'individus sains par des accidents tertiaires, tendraient à faire croire 
dans certains cas à la possibilité d’une disparition de l’immunité concédée 
par une première syphilis. D. FRÈCHE. 


Traitement de la syphilis, 


Du traitement de la syphilis par les injections intra-muscu- 
laires de calomel au point'de vue de leur action sur les leuco- 
cytes, par C. GA, DIT GENTIL. (Lyon, 22 décembre 1892.) 

Si la syphilis élève le quantum des leucocytes dans le sang, par contre, 
elle influence d’une façon différente les diverses sortes de leucocytes. 
Tandis que la proportion des lymphocytes croît considérablement, au con- 
traire, celle des polynucléaires diminue, le nombre des gros mononu- 
cléaires ne variant pas ou du moins très peu. Les mêmes effets sont observés 
chez l'animal et chez l’homme à l’état physiologique lorsqu'ils sont soumis à 
l'ingestion du mercure, notamment sous forme d'injection de calomel. — 
Chez les syphilitiques, le mercure laisse persister la leucocytose, avec 
cette différence que la proportion des lymphocytes diminue et que celle 
des polynucléaires augmente. Or, au point de vue de la réaction défensive, 
dit G., il semblerait que l’élément lymphocyte est moins significatif 
que l'élément leucocyte polynucléaire. Telles sont ces recherches qui ont 
porté sur six cas, et dont les résultats, d’ailleurs, concordent aussi avec 
les derniers travaux parus. Juces Éraun. 


Induration des corps caverneux, 


Contribution à l'étude de l’induration du corps caverneux et 
des os du pénis, par N. M. Merre. (Toulouse, 4 juillet 1899.) 

Travail assez consciencieux, destiné a compléter la thèse de Delaborde. 

Dans les conclusions M., qui oublie de mentionner la diabète parmi les 
facteurs étiologiques, insiste sur le rôle de la blennorrhagie, du trauma- 
tisme et de la syphilis dont Delaborde faisait la part beaucoup trop petite. 

L'ossification ou chondro-ossification constitue une altération très rare 
qui, dans certains cas, a peut-être la valeur d’un vestige d’une formation 
ancestrale qu’on pourrait rapprocher de l’ossification pénierre de quel- 
ques animaux. Il est permis de se demander si quelques indurations 
du type clinique habituel, mais à étiologie absolument indéterminée, n’ont 
pas également une signification de ce genre. 

M. joint 17 observations personnelles ou non aux 30 de Delaborde. 
Une douzaine d’autres sont mentionnées dans le texte. Cu. Aupry. 


Gangrène de la verge. 


Contribution à l'étude des gangrènes de la verge, par P. J. 
Danès. (Toulouse, 16 janvier 1899.) 

Des causes très variées peuvent engendrer des gangrènes totales et 
partielles de la verge. Elles sont : 1° d’origine aseptique, par cause locale 
ou générale ; 20 d’origine septique, secondaires ou primitives. 


TAR 


Ru: LE 
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Le type de la gangrène primitive essentielle est la gangrène foudroyante 
de A. Fournier. 

D. donne une observation inédite de gangrène du gland à étiologie in- 
connue, à marche subaiguë, d’un caractère assez particulier. Cu. Aupry. 


Gangrène du testicule dans la blennorrhagie. 


Contribution à l'étude de la suppuration et de la nécrose du 
testicule au cours de la blennorrhagie aiguë, par ALric-Bourcës. 
(Toulouse, 28 février 1899.) 

Petit travail assez intéressant sur un sujet peu connu. Aux quelques 
faits recueillis dans la littérature, Pauteur joint l'observation publiée par 
Thevenin et Péré, la traduction d’un travail inédit communiqué obligeam- 
ment par Karewsky et des renseignements dus à C. Pellizzari. 

Il conclut que la suppuration et la nécrose du testicule constituent une 
Complication très rare et mal connue de la blennorrhagie; qu’elle est pro- 
bablement toujours secondaire à une épididymite ; d’un manière générale, 
l’abcès testiculaire s'accompagne de nécrose et d'élimination du tissu testi- 
culaire. D'autre part, cette nécrose peut s'établir d'emblée. 

La pathogénie est à peu près inconnue. Pellizzari admet le rôle direct 
du gonocoque. 

Le testicule est d'ordinaire détruit; mais la maladie ne paraît pas grave 
au point de vue de la vie du sujet. 

L'auteur reproduit ou mentionne 15 ou 16 observations seulement ; 
encore s’en trouve-t-il un certain nombre qui ne se rattachent qu’indirecte- 
ment au sujet; exemple: les gangrènes du testicule consécutives aux mou- 
chetures, etc. 

Il conclut avec beaucoup de raison, en priant les observateurs de publier 
les cas semblables qu'ils pourraient rencontrer. CH. Aupry. 


Vulvo-vaginite blennorrhagique. 


La vulvo-vaginite blennorrhagique chez la petite fille, par 
F. Axpreu. (Montpellier, 22 décembre 1898). 

À propos d’une intéressante observation de vulvo-vaginite à gonocoques 
compliquée de métro-péritonite et d’endocardite avec ascite, œdème pul- 
monaire et albuminurie, observée chez une fillette de 7 ans, A. fait l’his- 
toire de cette affection, telle que lont constituée les travaux récents, en 
Particulier ceux de Marfan et Comby. 

L’endocardite blennorrhagique observée quelquefois chez l'adulte, pour- 
rait donc aussi s’observer chez l'enfant; elle constitue une manifestation 
grave de l'infection blennorrhagique. 

Des conclusions qui terminent cette thèse, il résulte que la vulvo-vagi- 
nite est en somme une affection fréquente des petites filles, et que, con- 
trairement à ce qu'on croyait autrefois, elle a exceptionnellement son ori- 
gine dans une contagion directe, vénérienne, mais presque toujours au 
Contraire dans une contagion indirecte, accidentelle. 

Les lavages au permanganate de potasse en constituent le traitement le 
plus recommandable. À. Brousse. 
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Modes d’infection syphilitique. 


Syphilis consécutive au tatouage (Three cases of tattoo syphilis), 
par W. Tu. Tuomas. British Journal of Dermatology, novembre 1898, 
p. 407. 

Dans le petit port de Garston, un forain tatoua un certain nombre de 
marins dont on n’a pu suivre la trace et 4 jeunes gens du pays qui tous 
eurent un ou deux chancres indurés sur le tatouage. L'opérateur décal- 
quait le dessin sur la peau préalablement mouillée avec sa salive, puis 
piquait avec un jeu d’aiguilles. WID? 

Gas de syphilis sans chancre infectant (Note on a case of syphi- 
lis with no primary sore), par C. F. MarsuaLL. Lancet, 20 mai 1899, p. 1361. 

Un homme de 25 ans contracte la blennorrhagie en janvier et à ce 
moment un peu d’inflammation des glandes à smegma éveille son inquié- 
tude. De ce jour il s'observe avec la plus grande attention et se fait exa- 
miner à plusieurs reprises par le Dr Heymann et par l’auteur. En mars et 
sans qu’on ait jamais remarqué aucune lésion à la verge, il présente une 
roséole et des plaques muqueuses gutturales. WED 

Réinfections syphilitiques (Second attacks of syphilis), par MANseLL 
Mouruin. British medical Journal, 22 avril 1899, p. 964. 

M. croit que les récidives de syphilis ne sont pas rares. Il en a observé 
quatre ou cinq fois et dans un cas il y eut deux récidives. Dans observa- 
tion qu’il rapporte, le malade avait eu une première fois un chancre suivi 
de roséole et des accidents habituels de la syphilis secondaire. Deux ans 
et demi après, il eut un nouveau chancre précédé d’une incubation nor- 
male et suivi dans les délais habituels de syphilides papuleuses. Ce qui 
donne de l'importance à cette observation, c’est que Moullin a vu et soigné 
le chancre et les accidents secondaires. W. D. 


Diagnostic de la syphilis. 


Réaction de Justus pour le diagnostic de la syphilis (Justus, 
test for the diagnosis of syphilis), par R. Cagor et Mertens. Boston medi- 
cal and surgical Journal, 6 avril 1898, p. 323. 

Justus a constaté que dans tous les cas de syphilis en évolution et non 
traités, la première administration du mercure est immédiatement suivie 
d'une chute brusque dans la teneur du sang en hémoglobine suivie d’un 
rapide relèvement. Dans les cas d'injection de sels solubles cette chute se 
produit au bout d’une heure et se reproduit après les 4 ou 5 premières injec- 
tions. Dans le cas de frictions, la première seule produit la chute du taux 
de l’hémoglobine. L’administration par la bouche ne produit rien. Ce phé- 
nomène ne se produit que dans la syphilis. C. et M. ont fait cette étude 
dans 78 cas de syphilis, 4 cas douteux et 33 cas d’affections non syphili- 
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tiques traités par des frictions mercurielles. L'examen du sang était fait 
vingt-quatre heures après. 

Dans tous les cas de syphilis le taux de l’hémoglobine a baissé de 10 à 
35 p. 100, en moyenne 21 p. 100. Dans un seul cas un malade non syphili- 
tique, mais atteint de chlorose, a montré la réaction. W. D. 


Histologie des lésions syphilitiques. 


Sur le tissu élastique dans les cicatrices de chancre induré 
(Om den elastiska väfnaden i ärr efter induredad chanker. Ett bidrag till 
frägan om de elastika trädarnas regeneration), par Hiezmman. Finska 
Lükaresällskapets Handlingar, avril 1898, p. 297. 

H. a examiné, au moyen de la méthode de Taenzer, les cicatrices de 
6 chancres indurés datant de treize mois, quatorze mois, vingt mois, 
quatre, six et treize ans. Un assez grand nombre de fibres élastiques ne 
présentaient qu’une sorte de dégénération, se traduisant par la diminu- 
tion de la capacité de ces fibres à prendre une coloration élective ; dans 
tous les cas, les fibres élastiques étaient en grand nombre. Dans les cica- 
trices, datant de treize mois à quatre ans, les fibres étaient généralement 
très minces et manifestement en nombre limité. 

H. est cependant convaincu que ce réseau élastique relativement riche 
en fibres, contenait aussi des fibres récentes. Dans les cicatrices datant de 
six à treize ans, il y avait aussi beaucoup de fibres ne se distinguant de 
l’aspect normal que par leur disposition et leur direction. 

H. est convaincu que dans les cicatrices du chancre il y a à la fois réta- 
blissement et reproduction des fibres élastiques, la reproduction ne se 
faisant qu’au bout de plusieurs années ; leur répartition assez égale dans 
les cicatrices lui laisse penser qu’elles sont reproduites dans la cicatrice 
même et ne se sont pas développées dans les tissus environnants. G. T. 

Persistance des lésions histologiques dans la syphilis (Till 
kännedomen am de histologiska väfnads forändringarnas persistens vid 
syfilis), par Hjermman. Finska läkaresällskapest handlingar, mars 1898, 
p. 237. 

H. a repris ses recherches antérieures sur ce sujet (Voir Annales de 
Dermatologie, 1897, p. 693). Sur 13 cas de cicatrices de chancres syphili- 
tiques datant de six mois à treize ans; dans 10 au moins de ces cas, datant 
de six mois à trois ans, il a trouvé des infiltrations de cellules, générale- 
ment groupées autour des vaisseaux, aussi bien dans les papilles et la 
couche sous-papillaire que dans les couches plus profondes du derme ; il 
a trouvé également des cellules blastodermiques bien dévelopoées, des 
cellules fusiformes un peu hypertrophiées et généralement un grand 
nombre de Mastzellen ; dans les 3 autres cas, il a trouvé une infiltration 
sous-épidermique de cellules rondes un peu diffuse, qu’il considère comme 
due à quelque contact irritant non spécifique, tandis qu’il regarde comme 
des reliquats du chancre les lésions trouvées dans les 10 premiers cas. 

Au siège de 5 syphilides maculeuses ayant disparu macroscopiquement 
depuis au moins un mois, il a trouvé des infiltrations cellulaires dans le 
derme, tant autour de quelques vaisseaux de la couche sous-papillaire, 
qu'autour de quelques follicules, pileux ou adipeux. 
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Dans 13 préparations correspondant au siège de syphilides papuleuses 
disparues en apparence, depuis six mois pour les papules séches, et depuis 
un an environ pour les papules humides, il a toujours trouvé des foyers 
cellulaires dont quelques-uns assez riches, siégeant soit dans des papilles, 
soit autour des vaisseaux sous-papillaires, soit autour des follicules pileux 
et adipeux et des glandes sudoripares. 

H. pense que ces recherches expliquent les récidives in situ des syphilis 
et conduisent à conclure à l'utilité du traitement chronique intermittent de 
la syphilis et d’un traitement local. GT 

Histologie des lymphomes gommeux (Beitrag zur Histologie der 
gummösen Lymphome), par J. LüwenBaca. Archiv f. Dermatologie u. Syphi- 
Us, ERO o XLVIIT, p.70: 

Tandis que les engorgements des ganglions lymphatiques sont très 
fréquents dans la période précoce de la syphilis, par contre, on sait peu 
de choses sur les lymphomes gommeux ou « tertiaires ». 

L. rapporte un cas de lymphome, ressortissant incontestablement à la 
syphilis tardive, des ganglions axillaires. Le lymphome s'était développé 
huit ans environ après l'infection syphilitique et, sous l'influence de l'ad- 
ministration interne de l’iodure de potassium, il s'était produit une 
prompte amélioration. Cliniquement il ne saurait donc, d’après l’anamnèse, 
les symptômes et le traitement, rester aucun doute sur le diagnostic de 
lymphome gommeux, d'autant plus que, après l’extirpation des tumeurs 
pratiquée dans un but scientifique, il n’est survenu ni une récidive in loco 
ni tuméfaction des autres ganglions lymphatiques, et que ce malade pen- 
dant les cinq années suivantes est resté complètement sain. 

Considérées dans leur ensemble, les précédentes observations fournis- 
sent les premières données microscopiques exactes sur un cas, clinique- 
ment incontestable, de lymphome syphilitique tertiaire (lymphome 
gommeux ou tertiaire). Ce cas ne correspond par ses caractères mi- 
croscopiques, ni à ceux d’une gomme ordinaire, ni à ceux d’un bubon 
indolent. Il faut le considérer comme une affection sui generis, qui histo- 
logiquement ressemble beaucoup à un sarcome à grosses cellules ou endo- 
théliome. Il est formé de cellules épithélioïdes volumineuses, entourées 
de traînées conjonctives (provenant de l’endothélium des voies lymphati- 
ques) et de cellules géantes, arrondies, ellipsoïdes, polygonales, en forme 
de croissant ou tout à fait irrégulières, avec protoplasma plus ou moins 
finement granuleux, et un noyau extrêmement gros, ou deux à cinq très 
gros noyaux, se colorant très bien, et très variables dans leur forme, 
souvent en karyokinèse et un à deux nucléoles clairs. Cette dernière caté- 
gorie de cellules montre, en particulier, la parenté microscopique de ce 
lymphome avec des sarcomes vrais; on n’a pu jusqu'ici constater la pré- 
sence de cellules de ce genre, ni dans des ganglions lymphatiques nor- 
maux, ni dans les lésions des ganglions lymphatiques, sauf dans un cas 
(Goldmann). 

En raison des lésions des artères, et en l'absence d’autres symptômes mor- 
bides appréciables, on peut regarder la syphilis antérieure comme la cause 
de la maladie des ganglions lymphatiques. On a donc non seulement la 
preuve clinique, mais aussi la preuve histologique qu'il s’agit d’un lym- 
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phome spécial, qui s’est développé dans la période tardive de la syphilis. 
Cette lésion correspond, au point de vue clinique, au lymphome gom- 
meux ou tertiaire. Histologiquement, il ne s’agit pas d’une vraie gomme, 
mais cette lésion présente une analogie remarquable avec le lymphome 
tuberculeux spécial, récemment décrit par Sternberg. A. Doxon. 


Syphilis du système nerveux. 


Syphilis oculaire grave et précoce, paralysie de la 3° paire et 
kératite interstitielle, par C. FromaceT. Annales de la Policlinique de 
Bordeaux, avril 1899, p. 57. 

Femme de 39 ans, atteinte, il y a cinq mois, de céphalées nocturnes, 
très intenses et persistantes, sans autres antécédents imputables à la 
syphilis. Iritis qui guérit rapidement par le traitement spécifique. Trois 
mois plus tard, paralysie totale et complète de la 3e paire et iritis de 
moyenne intensité remontant à quatre ou cinq jours ; de plus, kératite 
interstitielle partielle occupant une zone triangulaire irrégulière et diffuse 
à la partie supérieure de la cornée. Guérison rapide par le traitement 
spécifique aidé de l'électrisation ; jamais la vascularisation de la cornée 
n’a été intense. G. T 

Quelques cas de syphilis cérébrale, par L. Mesnard. Annales de la 
Policlinique de Bordeaux, mai 1899, p. 73. 

I. — Homme de 50 ans, sans antécédents syphilitiques connus, ayant 
présenté il y a trois ans, des accidents qui ont fait porter le diagnostic 
de paralysie générale au début (crises de céphalée modérée, devenue con- 
tinue depuis quelque temps, difficulté de la parole devenue indécise et 
tremblante, tremblement non rythmé des muscles péri-buccaux et de la 
langue, pas d'inégalité pupillaire, mais parfois diplopie passagère, une 
certaine diminution de la mémoire, légère incoordination des mouvements 
des mains, pas d'idées délirantes). Après un traitement mixte suivi pen- 
dant cing mois, le malade put se considérer comme guéri, il continua 
cependant le traitement sans interruption pendant trois ans. Il ne reste 
plus aucune trace des troubles antérieurs. 

Trois autres cas de syphilis cérébrale. Dans Pun d'eux, il faut noter 
la persistance d'accidents pendant six ans (céphalée habituelle à paroxys- 
mes nocturnes, un peu d’hébétude) avant que l'apparition du strabisme 
ne fît reconnaître leur nature. GT: 

Un cas de syphilis héréditaire de la moelle épinière avec 
autopsie, par GILLES DE LA Tourerre et G. Durante. Nouvelle iconographie 
de la Salpêtrière, mars 1899, p. 94. 

Il s’agit d’un cas de lésions médullaires d’origine hérédo-syphilitique 
dont l'observation clinique a déjà été publiée par Gilles de la Tourette. 
A l’autopsie, on a trouvé une dégénérescence des faisceaux pyramidaux 
croisés sur toute la hauteur de la moelle, prédominant à droite, une dégé- 
nérescence des faisceaux cérébelleux directs, bilatérale, moins prononcée 
que celle des faisceaux pyramidaux, une dégénérescence des faisceaux de 
Gowers prédominant à gauche avec intégrité dans la région lombaire et 
dorsale des cordons postérieurs qui présentaient une atrophie des tubes 
nerveux dans la zone qui sépare le faisceau de Goll du faisceau de Burdach 
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et une dégénérescence du tiers postérieur du faisceau de Goll, dégénéres- 
cence plus marquée à gauche qu’à droite. Les zones radiculaires des 
cordons postérieurs étaient partout intactes; il y avait une légère atrophie 
de la corne antérieure gauche, et une légère diminution du nombre des 
cellules de la colonne de Clarke à droite. Sur toute la hauteur de la moelle, 
il y avait une périartérite assez marquée, atteignant son maximum dans 
la région cervicale et formant de véritables petites gommes et intéressant 
aussi bien les vaisseaux méningés que ceux des cordons. Le cerveau ne 
montrait que de minimes altérations vasculaires et nerveuses, intéressant 
surtout les fibres de la zone moyenne des circonvolutions et assez diffuses, 
mais plus marquées dans la région occipitale. 

Ces lésions cérébrales étaient trop peu prononcées pour pouvoir donner 
naissance à une dégénérescence secondaire des faisceaux pyramidaux. Il 
s'agissait donc bien dans ce cas de lésions de la moelle, à l'exclusion 
presque absolue des lésions cérébrales. GNT 


Syphilis de l’appareil urinaire. 


La fragilité du rein dans la syphilis, par RÉNon. Presse médicale, 
15 avril 1899, p. 177. 

R. rapporte deux observations de sujets syphilitiques, chez lesquels 
des accidents rénaux graves se sont montrés à la suite d'exposition au 
froid : dans l’un, il s’agit d’une néphrite aiguë au cours d'accidents secon- 
daires, dans l’autre de poussées néphritiques aiguës dans le cours d’un 
mal de Bright syphilitique chronique. Il signale, dans un certain nombre 
d'observations de syphilis rénale publiées par divers auteurs,une influence 
semblable du refroidissement. Il attribue cette vulnérabilité du rein des 
syphilitiques à une toxhémie syphilitique et pense qu’elle pourrait être 
évitée ou atténuée en soumettant les syphilitiques au régime lacté pendant 
deux ou trois mois, dès le début de leur maladie. Gr, He 

Syphilis de l’uretère (Ueber Syphilis der Harnleiter), par J. K. 
Proxscu. Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, 1899, t. XLVIII, p. 220. 

A en juger par les rares mentions qui en ont été faites, les lésions 
syphilitiques des uretères sont peu fréquentes. Les premières mentions 
nettes d'une affection spécifique des uretères remontent au milieu du 
XVIe siècle. Auger Ferrier (1553), dans son ouvrage : De pudendagra, 
gravi lue Hispanica libri duo. Tolosae, 1553, in-12, réimprimé dans le Lui- 
sinus Aphrodisiacus, p. 905 à 930, parle d’ulcérations syphilitiques des 
uretères. Toutefois il serait difficile de décider si cet auteur possédait des 
connaissances anatomo-pathologiques suffisantes ‘pour l'appréciation des 
lésions syphilitiques des uretères ; il est vrai que des syphiligraphes plus 
anciens de la fin du XVesiècle et du commencement du XVIe donnent 
des renseignements sur des nécropsies de cadavres de syphilitiques. Peu 
après (1581), Rembert Dodoens (appelé aussi Dodonaeus et Dodonée), un 
des fondateurs les plus distingués de l'anatomie pathologique, a publié un 
cas spécial d’ulcères des uretères. Morgagni a décrit un deuxième cas de 
cette affection dans son ouvrage bien connu : De sedidus et causis morborum, 
épist. XLIV, art. 15. 

Ce n’est ensuite que dans la deuxième moitié du siècle actuel qu’il est 


en, 
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de nouveau fait mention des maladies syphilitiques des uretères : Virchow, 
Aufrecht, Œdmanson, Heubner, mais c’est surtout W. B. Hadder, un 
élève de Charcot qui a appelé attention sur ces affections : Obstruction 
of ureter by a gumma, in Transactions of the pathological Society of London 
(1885-1886, t. XXXVII, p. 301). A. Dovon. 


Syphilis de l'appareil locomoteur. 


Arthropathie tardive de la syphilis (On a form of disease of the 
joints occuring in the later stages of syphilis), par A. Wurrrrezn. The 
Practitioner, juin 1899. 

L'auteur publie 4 observations d’arthrite aiguë au cours de la période 
tertiaire de la syphilis. 

Cette forme d’arthrite n’atteint généralement qu'une seule jointure qui 
est rouge, très douloureusesurtout la nuit et très gonflée. Le gonflement 
porte sur les os et les tissus périarticulaires. Gette arthrite peut être faci- 
lement confondue avec le rhumatisme. W. D. 

Périostite gommeuse et ostéite (Gummatous periostitis and osteitis), 
par W.-S. Gorruri. New-York medical Journal, 4 février 1899, p. 145. 

L'observation qui fait la base de ce travail est relative à une femme de 
35 ans, qui se présenta avec une cicatrice large de 2 pouces au sommet 
du crâne ; le centre de cette cicatrice est ulcéré, couvert d’une croûte sous 
laquelle suinte du pus. Il y a douze ans, la malade a eu en ce point une 
lésion qui a duré fort longtemps mais la gênait si peu qu’elle n’a pas 
songé à se soigner ; cette lésion a abouti à l'élimination d’une plaque 
osseuse. Ce séquestre mesure 2 pouces un quart de long sur 2 pouces 
de large; sa face supérieure est convexe, unie et laisse voir la ligne 
sinueuse de la suture sagittale. La face inférieure est irrégulièrement 
rongée sur la plus grande partie de sa surface, mais au milieu et le long 
de la suture on peut y reconnaître la table interne. La malade a donc pu 
avoir une nécrose syphilitique de toute l'épaisseur des os du crâne, sans 
douleur et sans trouble de la santé générale. W. D. 


Syphilis et cancer. 

Relations de la syphilis et du cancer des muqueuses (The rela- 
tion of syphilis to cancers of the mucous membranes), par W.-P. Kinc. 
New-York medical Journal, 5 novembre 1898. 

L'auteur fait remarquer que la transmission exclusivement humaine 
finit par atténuer toutes les maladies infectieuses qui n'ont pas l’occasion 
de se rénover. Le virus de la syphilis a dû naître une première fois ailleurs 
que dans l'organisme humain. 

Il rapporte 6 cas (dont son observation personnelle) de médecins atteints 
de chancre induré du doigt à la suite de piqûre faite en cours d'opération 
pour des cancers des muqueuses. Un autre cas est relatif à un jeune 
homme atteint de chancre du prépuce après un coït avec une femme 
atteinte de cancer du col utérin. 

King admet donc que le cancer des muqueuses peut s’inoculer sous 
forme de syphilis et même de syphilis particulièrement maligne. 

W. D. 


1024 REVUE DES PUBLICATIONS PÉRIODIQUES 





Syphilis héréditaire. 

Syphilisme héréditaire et conceptionnel (Sifilismo ereditario e 
concezionale), par NıcoLo La Mensa. Giornale italiano delle malattie veneree e 
della pelle, 1898, p. 663. 

L., se basant sur des recherches expérimentales qui lui ont permis de 
constater que les spermatozoïdes sont dépourvus de tout pouvoir phago- 
cytaire, reprend la discussion des théories relatives àla transmission de 
la syphilis au produit de conception. De cette discussion, il conclut que, 
les spermatozoïdes ne pouvant englober les agents spécifiques des mala- 
dies, ils ne peuvent non plus transmettre l'infection à l’ovule, en d’autres 
termes que la transmission héréditaire virulente de la maladie du père au 
fœtus est impossible. Mais, comme tous les éléments de l'organisme ont 
subi l’influence délétère de l'infection, ils peuvent la faire ressentir au 
fœtus et par suite les effets de la maladie constitutionnelle du père se 
traduisent chez lui par un état spécial — le syphilisme s’il s’agit de syphi- 
lis, — de même que dans les maladies par altération des échanges orga- 
niques et mieux encore dans les intoxications chroniques. La présence des 
agents spécifiques d’une maladie donnée dans l’ovule féminin antérieu- 
rement à la fécondation et la possibilité pour l’ovule de loger impunément 
cet agent n'étant nullement prouvées, on ne peut, au moins actuellement, 
parler d’une véritable transmission ovulaire de l'infection syphilitique 
par la mère. Enfin, les germes féminins ayant subi les mêmes alté- 
rations et les mêmes modifications intimes que les germes masculins, ils 
agissent de la même façon sur le produit de la conception et en produi- 
sant chez lui le syphilisme, qui pourra dans ce cas être plus grave en 
raison de ce fait que les effets de la maladie maternelle se font sentir sur 
ce produit de conception, non seulement au moment de la conception, 
mais encore pendant toute la durée de la grossesse. Le syphilisme étant 
la conséquence de l'infection et non l'infection elle-même, il ne peut pas y 
avoir transmission de la maladie du fœtus à la mère saine, en d’autres 
termes, infection conceptionnelle, mais plutôt syphilisme conceptionnel, 
sous la forme d’un certain degré d’immunisation. Enfin, la syphilis à 
laquelle on donne le nom de syphilis conceptionnelle doit être considérée 
comme une syphilis acquise, acquise si l’on veut au moment de la concep- 
tion, mais indépendamment de cette dernière. CNT 

Loi de Colles ou loi de Wallace? (Colles’ law or Wallace’s law ?), 
par J. Snaw Mackenzie. Lancet, 25 février 1899, p. 511. 

L'auteur attire l'attention sur une série de mémoires de M. Wallace 
publiés dans la Lancet en 1833-34 et en 1836-37, antérieurement donc au 
mémoire de Colles qui est du 20 mai 1837. Dans ces mémoires, Wallace 
insiste sur l’immunité de la mère d’un enfant syphilitique tenant à ce qu’elle 
a elle-même une syphilis latente ; il signale quelques exceptions à cette 
loi et attire l'attention sur quelques cas singuliers, par exemple le suivant: 
P. D. donne la syphilis à sa femme M. D; l’auto-inoculation faite sur cha- 
cun des conjoints est infructueuse, mais la réinoculation de P. D. sur 
M. D. réussit. W.D. 

Associations pathologiques du rétrécissement mitral et rôle 
de l’hérédo-syphilis dans son étiologie, par LABADIE-LAGRAVE et 
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Decuy. Revue générale de clinique et de thérapeutique, 22 juillet 1899, p. 449. 

L.-L. et D. rapportent trois cas personnels de rétrécissement mitral 
accompagnés de diverses déformations, hypertrophie mammaire dans le 
premier, bec-de-lièvre, exostose médio-palatine dans le second, infantilisme, 
scoliose dorso-lombaire, malformations dentaires (échancrures semi- 
lunaires des incisives et mauvaise implantation des dents) dans le troi- 
sième. Ils se basent sur la présence de ces malformations pour croire que 
le rétrécissement mitral, dans ces cas, est d’origine hérédo-syphilitique. 
Ils ne mentionnent d’ailleurs aucun antécédent positif d’hérédo-syphilis, 
Ils rappellent en outre deux cas de Huchard d’origine nettement hérédo- 
syphilitique, et rapportent un cas de Papillon où le rétrécissement mitral 
coïncidait avec une implantation vicieuse des incisives inférieures, des 
échancrures semi-lunaires des incisives supérieures et la présence de six 
orteils à chaque pied. 

L.-L. et D. concluent de ces faits que la syphilis héréditaire peut pro- 
duire sur le cœur des troubles para-hérédo-syphilitiques consistant en 
arrêts de développement. Si cette conclusion n’est guère discutable 
comme expression d’un fait pathologique général, il faut reconnaître que 
les faits rapportés dans ce travail sont trop peu explicites et trop peu nets 
pour servir à sa démonstration. CH 


Traitement de la syphilis. 

Action du sublimé sur le sang (Dell’azione del bicloruro di mer- 
curio sul sangue), par C. B. Fiocco. Giornale italiano delle malattie veneree e 
della pelle, 1899, p. 142. 

F. a étudié l’action du sublimé sur le sang in vitro par la méthode de 
Hamburger-Mosso, en versant du sang de bœuf dans des éprouvettes 
renfermant des solutions de sublimé à des titres variables, puis les lais- 
sant reposer pendant plusieurs heures et les examinant au point de vue 
de leur coloration, de l’état des globules et du coagulum, comparative- 
ment à du sang soumis à l’action de solutions de chlorure de sodium. Il 
a pu constater que le sublimé exerce une forte action hémolytique sur le 
sang lorsqu'il se trouve en solutions variant de 1/12000 à 1/54000. Avec 
les solutions contenant moins de 1/54000 de sublimé, le pouvoir destruc- 
teur va en diminuant et cesse pour les solutions renfermant moins de 
1/70000. Avec les solutions renfermant un peu plus de 1/30000, on com- 
mence à constater la coagulation (fixation) du protoplasma cellulaire qui 
commence par se manifester sur quelques globules avant de porter sur 
tous les globules rouges. Avec les solutions qui atteignent 1/1500 et 
1/3000, le plasma sanguin se coagule fortement, ce qui indique qu'on doit 
craindre la production de thromboses lorsqu'on injecte dans les veines des 
solutions de cette concentration. GoT 

Absorption du mercure par la peau (Sull'assorbimento del mer- 
curio attraverso la pelle,) par G. Piccarni. Giornale italiano delle malattie 
veneree e della pelle, 1898 p. 864. 

P., en mettant à l’étuve à 37° des flacons de verre hermétiquement bou- 
chés et renfermant soit de la pommade mercurielle, soit de la pommade 
au calomel, soit de la traumaticine au calomel, a constaté que ces prépa- 
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rations émettent des valeurs mercurielles à la température du corps. 

D'autre part, il a enfermé dans des pansements hermétiquement clos 
(sac de caoutchouc) des membres enduits des mêmes préparations et, 
chez d’autres malades, il a entouré le membre d’un pansement renfermant 
entres deux couches de gaze une gaze enduite des mêmes préparations 
et séparée de la peau par une toile métallique afin d’empêcher tout contact 
avec la peau. Il a constaté dans tous les cas la présence du mercure dans 
les urines. Il conclut de ces expériences que, dans les traitements mer- 
curiels par application de ces préparations sur la peau, une partie du 
mercure est absorbée par la peau sous la forme de vapeurs. Avec la trau- 
maticine au calomel il a vu absorption se faire plus lentement et en pro- 
portions moins considérables qu'avec la pommade : le mercure ne se 
montrait dans les urines qu'après plusieurs badigeonnages. G. T. 

84 cas de syphilis traités par les injections intra-veineuses 
de cyanure de mercure (Notes on 84 cases of syphilis treated by the 
intravenous injections of cyanide of mercury), par A. Corpinc. Lancet, 
18 février 1899, p. 432. 

L'auteur n’a eu qu’à se louer du traitement de la syphilis par les injec- 
tions quotidiennes de 1 centimètre cube de solution à 1 p. 100 de cyanure 
de mercure. Ces injections sont faites au pli du coude. Dans 3 cas on a 
observé de la polyurie ; dans 2 cas de la diarrhée ; 2 fois de la sali- 
vation. Les 84 observations sont réunies en un tableau très détaillé. W. D 

Mercuriol. Nouvelle préparation de mercure faite avec du 
mercure finement divisé d'après une nouvelle méthode (Mercu- 
riol ein neues Quecksilberpräparat aus metallischen, nach einer neuen 
Methode fein vertheiltem Quecksilber), par A. BLomquisr. Archiv f. Der- 
tologie u. Syphilis, 1899, t. XLVIII, p. 3. 

Sous le nom de mercuriol, B. désigne une préparation de mercure d’a- 
près un procédé de son invention permettant de porter le mercure à l’état 
de fine division. Ce procédé est basé sur le fait inconnu jusqu’à présent 
que des amalgames de métaux alcalins terreux et certains métaux 
tels que le lithium, l'aluminium et le magnésium peuvent se diviser très 
facilement en n'importe quelle substance indifférente, que cette substance 
soit sous forme pulvérulente, demi-solide ou liquide. Dans ces amal- 
games ce mercure n’est que très peu fixe et par conséquent se dégage très 
facilement, lorsque par addition de vapeur d’eau et d’air, le métal amal- 
gamé se transforme en oxyde hydraté. 

Le mercuriol est surtout destiné au traitement mercuriel de la syphilis 
d’après la méthode de Welander qui consiste dans l’inhalation de vapeurs 
mercurielles, à l’aide d’un petit sac dans lequel est renfermé le mercure. 

Le mercuriol est une poudre grise peu adhérente, assez lâche, qui contient 
40 p. 100 de mercure métallique à l’état de division extrême et uniforme. 
Le mercure n’y est pas sous la forme de corpuscules mais à l’état 
amorphe; même avec un grossissement de 200 diamètres, on ne peut y 
reconnaître des corpuscules de mercure, et on n’y voit absolument et uni- 
formément que de petites particules à arêtes vives ; le mercuriol conserve 
cet aspect même après un long séjour dans de petits sacs. Le mercure 
dans le mercuriol peut, jusqu'à un certain point, être regardé comme 
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combiné, car il est contenu sous forme d’un amalgame instable mais 
Cependant typique. Le mercuriol exposé à l’action de la chaleur, de l’air 
et de l'humidité se décompose très facilement, l'amalgame se décomposant 
en ses éléments, l'aluminium et le magnésium s’oxydent et le mercure 
devient libre. A. Doyox. 

Traitement de la syphilis par le mercuriol (Ueber die Behand- 
lung von Syphilis mit Mercuriol), par Anman. Archiv f. Dermatologie u. 
Syphilis, 1899, t. XL VIII, p. 15. 

A. a traité 30 malades avec du mercuriol porté dans de petits sacs. 
L'analyse des urines a été faite d’après la méthode d’Almén-Schillberger. 

Le petit sac conseillé par Welander est disposé de telle façon.que, pour 
éviter de retourner le sac pour l’application de chaque nouvelle dose de 
mercuriol, il n’est pas cousu sur le bord mais maintenu à l’aide de boutons. 
Ces sacs doivent être faits de préférence avec une étoffe ayant un côté 
laineux, car on peut alors étendre une grande quantité de mercuriol qui 
en un jour pénètre tellement dans le tissu qu’il n’est pas possible d’enle- 
ver une partie appréciable de cette poudre. Les premiers cinq à dix jours on 
étend chaque jour et ensuite jusqu’à la fin de la cure, tous les deux jours, 
5 grammes de mercuriol dans un petit sac. La durée de la cure varie entre 
trente et quarante jours. Pendant tout ce laps de temps on peut porter le 
même petit sac. 

Dans les quatorze premiers jours l’élimination du mercure par les 
urines était à peu près la même qu'avec la cure des frictions, ou les appli- 
cations « Ueberstreichungen » (Welander) ou encore le traitement avec 
l'onguent hydrargyrique dans un petit sac (Welander). Vers la fin de la 
cure, l'élimination du mercure dans les trente cas examinés était très 
considérable, dans plusieurs de ces cas, si grande que ce n’est qu’excep- 
tionnellement qu’on a trouvé une plus forte élimination de mercure, ainsi 
qu’en témoigne le répertoire des préparations de Welander. Il résulte 
de séries de recherches que le mercure dans le traitement avec le mer- 
curiol est rapidement résorbé et est éliminé par les reins en proportion 
croissante. La proportion de mercure éliminé dans les cas qu'il a exami- 
nés a été en moyenne très considérable, 49, 56, 58,62, 73 et 76 jours après 
la terminaison du traitement au mercuriol. 

Quant à l’action thérapeutique, A. a pu constater que le mercure intro- 
duit dans l'organisme sous cette forme exerce la même influence, qu'avec 
les autres procédés de mercurialisation. Malheureusement le mercure 
peut avoir une action toxique avec ce procédé comme avec les autres 
méthodes. Ce traitement ne provoque qu’une irritation insignifiante sur 
la peau. Tel qu'il vient d’être décrit, il a non seulement des propriétés 
thérapeutiques positives, mais encore il est très propre et agréable pour 
les malades. A. Dovon, 

Traitement de la syphilis secondaire (The treatment of secon- 
dary syphilis), par R. W. TayLor. New-York medical Journal, 8 avril 1899, 
p. 474. 

Pour que le traitement mercuriel de la syphilis soit suffisant, il faut 
introduire dans l'organisme de fortes doses. L'administration buccale des 
médicaments introduit dans l'organisme des quantités variables et très 
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incertaines. Ce procédé peut être suffisant au début, mais très prompte- 
ment il faut recourir à d’autres moyens comme les frictions pour obtenir 
quelques résultats, parce que le mercure est moins bien toléré et moins 
bien absorbé par l'organisme. 

Il est inutile de commencer le traitement de la syphilis avant lappa- 
rition des accidents secondaires. parce que ce n’est qu’à ce moment qu’on 
a véritablement quelque chose à traiter et qu'il est inutile d'user l’effica- 
cité de son remède avant que la maladie soit mûre. 

À ce moment le traitement peut être vraiment curatif; plus tôt, il ne fait 
que retarder l'apparition des accidents secondaires et laisser planer un 
doute sur le diagnostic. 

On peut commencer à donner le mercure par la bouche à la dose de 
10 à 15 centigrammes par jour et faire en même temps quelques applica- 
tions locales d’onguent mercuriel sur les ganglions, sur les éruptions. 

Au bout de peu de temps, on remplace l'administration buccale par les 
frictions qu’on peut faire par périodes de quinze à vingt jours, séparées 
par une ou deux semaines de repos. Si l’on interrompt les frictions on 
donne par la bouche un traitement mixte d'iodure et de biiodure. On 
fait ainsi un traitement énergique et continu pendant six mois. Après un 
nouveau repos de deux ou trois semaines, on reprend un traitement con- 
tinu alternant entre les frictions et le traitement mixte, jusqu’à la fin de la 
première année dela maladie. On peut en général s’en tenir là, mais dans 
quelques cas il est bon de faire encore quelques frictions dans le cours de 
la seconde année. W. D. 

Traitement pharmaceutique de la syphilis congénitale (The 
medicinal treatment of congenital infantile syphilis), par CH. Saaw. 
Journal of the American medical Association, 5 novembre 1898, p. 1081. 

Dans le traitement de la syphilis héréditaire des nouveau-nés l’iodure 
de potassium ne trouve que rarement son emploi parce que les manifes- 
tations sont presque constamment secondaires, le mercure constitue le 
médicament unique. On peut l’administrer de 4 manières. 

1° Par la bouche, cette méthode est généralement contre-indiquée à 
cause des troubles digestifs que peut occasionner le mercure. Or, le tube 
digestif des enfants doit être ménagé par-dessus tout, car la déchéance 
vitale des nouveau-nés syphilitiques est surtout en rapport avec les 
troubles digestifs causés par la syphilis. 

20 Par la méthode hypodermique, elle n’est pas applicable à de petits 
enfants à cause de la douleur, de la possibilité d’abcès. 

3° Les fumigations sont d’une application difficile, le dosage exact n’est 
pas possible et les accidents d'intoxication se produisent facilement. 

4 Les frictions constituent la méthode de choix et même, pour l’auteur, 
la seule. On emploie l’onguent gris ou la pommade à l’oléate de mercure 
à 10 p. 100, on l’étend de son poids d’axonge, de lanoline ou de vaseline, 
et on l’applique non directement sur la peau, mais sur un morceau de 
flanelle qu’on place sur l'abdomen de l'enfant. Tous les deux jours on 
fait une nouvelle application après avoir donné un bain. W. D. 
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An introduction to dermatology, par Norman WALKER. 1 vol. in-80 
de 247 pages. Bristol, 1899, J. Wright et C°, éditeurs. 

Sous ce titre modeste, notre distingué collègue d’E Édimbourg g publie un 
très remarquable précis de dermatologie, reproduction des lecok qu'il a 
faites pendant plusieurs années à l’Université d’ Edimbourg. 

Le but de l’auteur a été de mettre entre les mains des médecins une des- 
cription précise des affections cutanées les plus fréquentes, afin de leur 
permettre de les reconnaître et de les soigner ; il décrit plus sommaire- 
ment les dermatoses rares et laisse de côté celles qui ne présentent d’in- 
térêt que pour les dermatologistes de profession. 

Pour le praticien en général, il est difficile d'écrire un traité aussi clair 
et aussi pratique que cette introduction à la dermatologie ; des figures assez 
nombreuses (34) reproduisent les lésions histologiques de la plupart des 
dermatoses et, ce qui a plus d'intérêt encore pour le débutant, 30 plan- 
ches hors texte, pour la plupart en chromolithographie, figurent les prin- 
cipaux types morbides à une échelle très suffisante et avec une remar- 
quable exactitude. Ajoutons que ce volume,malgré son illustration très soi- 
gnée et très abondante, aété établi par l’éditeur à des conditions de prix 
qui le rendent abordable à tous et nous pouvons assurer qu'il aura un 
très légitime succès. 

Malgré son caractère élémentaire, le livre du D' Norman Walker n’est 
pas sans intérêt pour les dermatologistes de profession ; les descriptions 
de l’auteur ont un cachet très personnel et sur certaines questions qu'il a 
étudiées avec prédilection, notamment sur les trichophyties et les eczémas, 
il entre dans des développements et dans des considérations théoriques 
qui méritent d’être lues par tous. G. T 

Lésions sur les maladies nerveuses. Deuxième série (Hôpital 
Saint-Antoine), par E. Brissau». 1 vol. in-8 Paris, 1899, Masson et Cie, 
éditeurs. 

Près du tiers des leçons qui composent cette deuxième série de lésions 
sur les maladies du système nerveux ont trait à des sujets ressortissant 
à la dermato-syphiligraphie. 

Après deux leçons consacrées à la théorie du neurone, Brissaud expose 
en grands détails la théorie métamérique dont il est à la fois le brillant 
champion et Pinitiateur pour tout ce qui concerne son adaptation aux 
phénomènes pathologiques. 

Quelques-unes des leçons, si puissamment a sur la métamérie, 
ont été déjà analysées dans ce recueil (voir Annales de Dermatologie, 1897, 
p. 341); d’autres, inédites jusqu'ici, complètent et coordonnent celles 
qui avaient déjà été publiées. De nombreuses figures, schémas de 
sensibilité et d’altérations cutanées, dessins embryologiques, accompa- 
gnent et éclairent le texte qu’il faut lire en entier pour connaître cette 
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théorie si neuve et si séduisante de la métamérie spinale appliquée 
à l'explication des troubles sensitifs et trophiques. Dans la dernière des 
leçons qu’il consacre à la métamérie, Brissaud, laissant de côté le zona où 
il en a tout d’abord relevé le rôle, l’étudie dans les autres affections cuta- 
nées : il montre que, dans nombre de dermatoses, la topographie bizarre 
et inexplicable au premier abord s’interprète avec la plus grande facilité 
dès qu'on fait intervenir la notion du métamère, et cela même dans des 
affections où le rôle du système nerveux n’est pas toujours primitivement 
possible à soupçonner : la topographie de la sclérodermie en bandes, de 
certaines éruptions lichéniennes, de quelques eczémas, de certains nævi, 
une foule d’autres éruptions correspondent de la façon la plus nette à la 
distribution métamérique ; la théorie métamérique, en même temps qu’elle 
en fournit l'explication, en reçoit sa démonstration. 

Dans une autre partie du volume, Brissaud étudie les trophonévroses 
céphaliques, montrant que l’hémiatrophie faciale de Romberg n’est qu'une 
variété des trophonévroses céphaliques, lesquelles comprennent encore 
des manifestations de la syringomyélie, et la pathogénie du processus 
sclérodermique. (Voir Annales de Dermatologie, 1898, p. 106.) 

Signalons encore une suite de leçons très suggestives sur l'infantilisme 
myxœdémateux, et sur le myxædème parathyroïdien. 

La syphiligraphie est représentée dans ce volume par deux leçons sur 
le double syndrome de Brown-Séquard dans la syphilis spinale, où l'ana- 
lyse clinique permet de la déceler très fréquemment. (Voir Annales de Der- 
matologie, 1898, p. 711.) CE 

Ueber Venen-Syphilis, par J. K. Proksa. Brochure in-8° de 113 p. 
Bonn, 1898, Hanstein, éditeur. 

Personne n’était mieux qualifié pour écrire cette monographie que lau- 
teur, aussi savant que modeste, auquel nous sommes déjà redevables de 
deux ouvrages remarquables par leur exactitude : Die Litteratur der veneris- 
chen Krankheiten et Die Geschichte der venerischen Krankheiten. 

Jusqu'à présent on a publié de nombreux travaux sur les lésions syphi- 
litiques des artères, mais on a un peu négligé celles des veines. Toutefois 
l’auteur a pu réunir 107 cas de lésions syphilitiques intra-parenchyma- 
teuses et extra-parenchymateuses des veines, ce qui prouve bien que la 
syphilis atteint les veines plus fréquemment qu’on ne pourrait le supposer 
à la lecture des traités classiques. 

Comme pour les lésions syphilitiques des artères, on a cherché le point 
de départ des lésions veineuses, tantôt dans la membrane interne, tantôt 
dans la membrane moyenne, le plus souvent dans l’adventice. Mais d’après 
des analogies et les observations de quelques auteurs, on devrait étu- 
dier l’origine des altérations veineuses dans les vasa vasorum ; elles 
dépendent d’une prolifération cellulaire. Parmi les veines situées en 
dehors des organes et des tissus compacts, on a le plus souvent observé 
des altérations syphilitiques (31 cas) dans les veines de la peau et Le plus 
souvent (26 cas) dans les veines des membres inférieurs. Il existe une 
grande variété de formes cliniques relativement à l'intensité, à la locali- 
sation et à l’étendue des lésions syphilitiques des veines. D'une manière 
générale on voit survenir la phlébite syphilitique aux différentes périodes 
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de la syphilis secondaire, tandis que les formes gommeuses ne s’obser- 
vent que dans les phases tardives de la maladie, toutefois cette série 
n’est pas toujours très régulière. Dans le cas bien connu de Huber, tout le 
système vasculaire était dans l’espace de deux ans, chez une prostituée de 
22 ans, infiltré et même calcifié sur une grande étendue, tandis que dans 
différents autres cas, on ne constatait après un long temps qu'une seule 
gomme ou des lésions de peu d'importance. 

Il n'existe pas de caractères pathognomoniques de la phébite syphili- 
tique ; le diagnostic de la nature spécifique ne peut se faire que d’après les 
symptômes concomitants de la syphilis constitutionnelle existant sur 
d’autres parties du corps. 

Les cas décrits par Hutchinson, sous le nom de périphlébite des vais- 
seau sous-cutanés rentrent dans le cadre des infiltrations gommeuses 
des veines et des parties adjacentes. L'auteur n’a pas trouvé de lésions des 
veines sous-cutanées du tronc consécutives à la syphilis ; par contre, on a 
observé des dilatations parfois très considérables de ces vaisseaux avec 
stases dans les grosses veines affectées de syphilis de la cavité abdo- 
minale. Quant aux lésions syphilitiques des veines extra-parenchyma- 
teuses des grandes cavités de organisme, il existe un assez grand rom- 
bre d'observations qui, jusqu'à présent, à très peu d’exceptions près, 
concernent la veine porte et la veine ombilicale, et n’ont pas été suffi- 
samment prises en considération. 

Mais ce qu'il y a de plus extraordinaire, c’est que, à côté des nombreuses 
recherches entreprises à l’instigation de Heubner sur la syphilis des artères 
du cerveau, il n’a rien été publié sur les lésions des veines de cet organe, 
bien que Birch-Hirschfeld ait dit avoir trouvé sur la veine du cordon 
ombilical des lésions identiques à celles décrites par Heubner au niveau 
des artères du cerveau. 

Parmi les veines extra-parenchymateuses de la cavité thoracique ce sont 
les lésions syphilitiques de l'artère pulmonaire qui ont été observées le 
plus souvent ; gommes, thromboses. Quant aux veines de la cavité abdo- 
minale, c'est la veine porte qui est le plus fréquemment atteinte (23 cas) : 
périphlébite, thrombose et sténose occasionnée par une tuméfaction diffuse 
du vaisseau ou par des gommes. Il est impossible de porter un diagnostic 
précis pendant la vie du malade. 

La syphilis des veines intra-parenchymateuses est beaucoup mieux 
connue. 

De même que dans la syphilis acquise, on trouve souvent aussi dans la 
syphilis héréditaire les différentes altérations des veines (placenta, veines 
ombilicales, reins, rétine, etc.). A. Dovon. 

Therapeutisches Vademecum der Haut-und Geschlechts- 
krankheiten, par R. Lepermann. Brochure in-8° de 159 p. Berlin, 1898 
Coblentz, éditeur. 

Ce petit livre, destiné surtout aux praticiens, est divisé en deux parties. 
Dans la première l’auteur, après quelques indications sur l'hygiène de la 
peau, aborde le traitement des dermatoses et passe rapidement en revue 
les remèdes internes parmi lesquels l'arsenic occupe la plus grande place. 
Il est du reste le plus connu de tous et on le prescrit souvent d’une 
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manière banale dans presque toutes les maladies de la peau. Selon L., 
il aurait une action véritablement spécifique dans le lichen ruber et le 
mycosis fongoïde ; il produit aussi la guérison dans certains sarcomes ; 
et il agit, mais à un moindre degré, dans le psoriasis. 

Après quelques remarques sur le traitement mécanique des maladies de 
la peau et sur l’emploi des différentes espèces de bains en dermatothérapie, 
l’auteur étudie les pommades et les divers éléments qui entrent dans leur 
composition, les pommades rafraîchissantes (Kühlselben), les pâtes, les 
colles, les liniments, les emplâtres, les crayons médicamenteux, les savons, 
les solutions savonneuses alcooliques (saponimente). L'auteur a réuni dans 
ces différents paragraphes presque toutes les formules publiées dans ces 
dernières années. Toutefois ce luxe de formules ne constitue peut-être pas 
toujours un avantage pour le praticien, qui reste parfois perplexe au milieu 
de toutes ces richesses, 

La seconde partie comprend, exposée dans l’ordre alphabétique, une des- 
cription sommaire de chaque médicament, de son mode d'emploi et de ses 
indications thérapeutiques. Cette partie est complétée par un résumé du 
traitement des principales maladies de la peau ; on y trouvera d’utiles ren- 
seignements pour les cas difficiles où les méthodes habituelles de traite- 
ment n’auraient pas donné de résultats. 

Les chapitres suivants sont consacrés autraitement des maladies véné- 
riennes, du chancre simple, de la syphilis et de la blennorrhagie. Pour la 
première cure mercurielle, l’auteur recommande particulièrement les fric- 
tions et les injections. Quant à la fréquence des cures, L. est partisan de la 
méthode de Fournier, des cures successives intermittentes, dont Neisser 
s’est montré en Allemagne le partisan convaincu. 

Ce petit livre sera consulté avec profit quand il s'agira de la thérapeu- 
tique des maladies de la peau et des organes génitaux. A. Doxon. 

Sancarul simplu, si tratamentul seu prin caldura si in special 
prin aer cald, par D. Harazams. Broch. in-8° de 52 pages. Buca- 
rest, 1899. 

H. rapporte dans cette brochure dix cas de chancre simple traités par 
les insufflations d'air à 70° au moyen de l'appareil qu'il a proposé (voir 
Annales de Dermatologie, 1897, p. 1284) et dix autres traités par les bains à 
450, Il a obtenu, dans tous les cas de très bons résultats de ces méthodes 
qui se basent sur les expériences de Aubert, relatives à l’influence de la 
chaleur sur le virus du chancre simple. CAL 
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DE L'ECZÉMA HYPERRÉRA \'ÉOBIQUE INTERDIGITAL 
Par wa Wi pétrenti. 


J'ai observé un certain nombre de fois une dermatose des espaces 
interdigitaux des orteils que je n'ai trouvée mentionnée nulle part, 
elle a cependant une physionomie assez spéciale pour mériter une 
description. 

Les quatre cas que j'ai observés avaient une parfaite ressemblance 
entre eux au point de vue de l'aspect des lésions, de leur localisation 
et de la marche de la maladie. 

Je qualifie cette lésion d’eczéma hyperkératosique parce que l’hy- 
perkératose en est le caractère le plus frappant et parce que, lorsque 
los altérations s'étendent sur les parties voisines, elles y revêtent sou- 
vent l'aspect de l’eczéma; ajoutons que dans plusieurs cas il y avait 
en même temps des poussées irrégulières et intermittentes d’eczéma 
des jambes. 


Oss. I. — M. L..., âgé de 40 ans, vient me consulter pour des lésions 
des derniers espaces interdigitaux des deux pieds qui datent d’une dizaine 
d'années. 

1er décembre 1896. Les lésions occupent symétriquement les deux pieds ; 
elles commencent dans le deuxième espace interdigital et vont en augmen- 
tant dans les troisième et quatrième espaces interdigitaux. Elles sont limi- 
tées aux espaces interdigitaux où l’épiderme paraît blanc et opaque. 

Dans le deuxième espace interdigital, où la lésion est le moins accu- 
sée, on voit que tout au fond du pli l’épiderme est blanc, opaque et comme 
macéré ; cette plaque, d’un blanc mat comme du papier, se continue avec 
l’épiderme voisin sans ligne de démarcation bien qu’elle soit assez bien 
limitée. Au toucher on voit que cet épiderme est souple, mais dur et 
comme parcheminé ; malgré son apparence il n’offre nullement la mollesse 
de l’épiderme macéré ordinaire. 

Dans le quatrième espace, tout en prédominant au fond du pli, l’altéra- 
tion s'étend sur toute la surface de contact des deux orteils contigus. 
L'épiderme est d’un blanc éclatant, opaque, épaissi, dur et parcheminé. 
tout au fond ilest coupé d’une fissure verticale à travers laquelle on voit 
une surface rouge qui est le derme recouvert d’une couche épidermique 
mince et transparente. Il semble même que, tout autour de l’orifice ovalaire 
constitué par la fissure, la couche d’épiderme épaissi est décollée des 
tissus sous-jacents. Sur la face interne du cinquième orteil, l’épiderme 
épaissi se soulève sous forme d’un grand lambeau adhérent par un de ses 
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bords. Ce lambeau est épais, dur, quoique souple, opaque, et ressemble de 
tout point à un morceau de parchemin mouillé. Si on cherche à arracher ce 
lambeau, on constate qu’il est très résistant, qu'il ne se laisse ni déchirer 
ni arracher. Ces tentatives d’arrachement sont, du reste, assez doulou- 
reuses. 

La surface recouverte par la partie libre du lambeau est rougeâtre et 
tapissée par un épiderme mince, mais déjà blanchâtre et un peu opaque. 

En dehors des espaces interdigitaux la peau est à peu près normale; 
cependant, le cinquième orteil et, à un moindre degré, le quatrième pré- 
sentent à leur extrémité un certain degré d’hyperkératose. 

L'ongle du cinquième orteil est difforme, épais, mou, paraissant formé 
plutôt par de l’épiderme corné que par de la substance unguéale. Il est 
encadré par une hyperkératose de toute sa sertissure, c'est-à-dire des 
bourrelets basal et latéraux. A l'extrémité de l’orteil l’épiderme est très 
épaissi et constitue une masse cornée prismatique, en forme de crête verti- 
cale en raison de ce que cette masse cornée, comme le cinquième orteil 
lui-même, est moulée par la compression des parties voisines, quatrième 
orteil et chaussure. 

L'extrémité du quatrième orteil présente des altérations analogues, mais 
moins accusées. Sur le dos du quatrième orteil, à endroit où, se moulant 
sur le troisième et la chaussure, il forme une crête longitudinale, on trouve 
une étroite bande d’eczéma vésiculeux qui est toute récente et apparaît 
pour la première fois. ` 

Il n’y a pas d’autres lésions du pied que les déformations produites par 
des chaussures trop serrées, pas de déformations rhumatismales. Quel- 
ques placards d’eczéma sec des jambes qui, depuis quelques mois, appa- 
raissent de temps en temps et disparaissent facilement. Pas d'hyperhidrose 
plantaire. 

Le malade est un arthritique bien portant, sans aucune manifestation 
constitutionnelle notable. Il faisait autrefois beaucoup d’exercices du 
corps ; mais depuis deux ou trois ans un accident de bicyclette suivi d’hy- 
darthrose du genou l’a obligé de s’arrêter. Depuis lors il digère moins bien. 

Soins de propreté toujours très méticuleux. 

Urines parfois briquetées. 

Il y a déjà plus d’un an que je le traite pour cette lésion. Des divers 
traitements employés celui qui réussit le mieux, à son dire, est la pommade 
à la chrysarobine. 

En attendant, traitement par une lotion de goudron et des poudrages. 

9 mars 1897. Depuis quelque temps les lésions se sont notablement 
aggravées et étendues et en cherchant à éplucher les pellicules à moitié 
détachées le malade a provoqué une lymphangite du pied droit. 

Actuellement les lésions sont étendues à tous les espaces interdigitaux 
des deux pieds, tout en restant plus accusées dans les derniers. Dans tous 
les plis interdigitaux on voit l’épiderme épaissi se soulever en lambeaux 
opaques blancs, souples et résistants ; ces lambeaux larges de trois à dix 
millimètres, sont adhérents par un bord qui tient très solidement et c’est en 
cherchant à les arracher que le malade a fait quelques érosions qui ont pro- 
voqué la lymphangite. Cette desquamation s'étend sur toute la face latérale 
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des deux derniers orteils,elle est restreinte à la partie profonde du premier 
espace. On ne voit nulle part de fissures; mais dans les parties récem- 
ment desquamées, sous la partie libre des lambeaux, l’épiderme est 
mince, lisse et laisse voir un derme rouge. Pas de vésicules ni de suin- 
tement. 

Cette desquamation parcheminée s'étend dans tout le pli de flexion des 
orteils, dans toute la face plantaire des deux premières phalanges des 
orteils, et la partie contiguë de la plante du pied. 

Avec un aspect un peu différent les lésions dépassent les espaces inter- 
digitaux, car il y a une hyperkératose diffuse de tout l’avant-pied. A la 

pulpe des orteils et surtout des derniers l’épiderme est épaissi, dur, corné, 
compact; cet épaississement, peu marqué dans les points soumis à la 
pression de la chaussure ou des parties voisines, s’exagère dans les inters- 
tices où l’épiderme forme de véritables crêtes qui comblent ces inters- 
tices; par exemple, l’espace triangulaire formé par la chaussure et la 
pulpe des quatrième et cinquième orteils est rempli par une crête cornée 
appartenant à ce dernier. La même chose se retrouve à un moindre degré 
sur la face dorsale des orteils. Sur la face dorsale du troisième orteil, 
d’un côté cette crête est disloquée par une série linéaire de vésicules 
desséchées. Sur la face plantaire de l’avant-pied il y a un certain degré 
d'hyperkératose plantaire souple et compacte avec à peine une très légère 
desquamation en farine. 

Sur les parties latérales des pieds et sur les jambes on trouve des 
placards arrondis mal limités, bruns, d’eczéma folliculaire; cet eczéma, 
qui date de loin, s’est un peu aggravé ces derniers temps. 

Le 12. Les inflammations persistent ; il s’est formé un abcès sous-épi- 
dermique au fond du quatrième pli interdigital droit. A l’ouverture il 
s'échappe à peu près un centimètre cube de pus brun, épais. On peut cons- 
tater aussi l'épaisseur considérable de l’épiderme qui atteint un millimètre. 

Le 16. L’abcès est guéri. Les lésions squameuses restent les mêmes; 
je remarque même que sur la partie antérieure de la plante du pied droit 
il y a une série d’flots hyperkératosiques brunâtres de six à huit millimètres 
delargeur, constitués chacun par un groupe de vésicules grosses commeune 
tête d’épingle, pour la plupart desséchées ; quelques-unes sont blanches 
par macération, mais elles ne sont pas douloureuses. Ces groupes de 
vésicules sont au nombre d’une vingtaine sur l’avant-pied et sont irré- 
gulièrement disséminés sans offrir de disposition circinée. On trouve 
quelques groupes analogues sur la pulpe du gros orteil. 

Les lésions interdigitales ont toujours été un peu prurigineuses, Actuel- 
lement elles sont même un peu douloureuses et le malade est obligé de 
porter des chaussures larges. 

Traitement : badigeonnage de nitrate d'argent 1/20 qui supprime tout 
de suite la douleur. Potion: sirop de saponaire 300, benzoate de lithine 6, 
teinture de semence de colchique 4; 2 cuillerées par jour. 

Septembre 1897. Les lésions persistent sans grand changement; il 
emploie d’une façon plus continue les badigeonnages de nitrate d'argent. 

1899. Les lésions interdigitales des pieds ont à peu près disparu. Il faut 
dire que le malade a repris sa vie active et que les diverses manifesta- 
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tions d’eczéma qu’il a eues à plusieurs reprises sur les membres infé- 
rieurs ont disparu également. 


Oss. II. — Mme X... est une femme brune, petite, assez replète, très 
soigneuse de sa personne et surtout de sa toilette, un type de poupée ; 
elle est par conséquent outrageusement serrée dans son corset et dans ses 
chaussures. Elle est âgée d’une cinquantaine d’années et n’a plus ses 
règles depuis un an. Sa, santé générale est bonne, elle ne se plaint que 
de rhumatisme chronique assez léger, et parfois de quelques troubles 
dyspeptiques. 

Les lésions actuelles datent d’une dizaine d'années et étaient localisées 
dans le dernier espace interdigital de chaque pied en offrant toujours le 
même aspect. 

Quand elle se présente à ma consultation pour la première fois, le 
15 septembre 1896, il y avait depuis une quinzaine de jours un eczéma 
pustuleux et suintant occupant le premier espace interdigital du pied 
gauche et débordant sur la face dorsale des 1er et 2e orteils. Dans le der- 
nier espace interdigital de chaque pied, la peau est blanche et paraît 
macérée. 

Une pommade à l'extrait de Saturne amène assez promptement une 
amélioration de l’eczéma suintant. Pour les altérations hyperkératosiques 
des derniers espaces interdigitaux, on applique sans succès des pommades 
au goudron et à l'ichtyol. 

9 décembre 1896. L'état n’a pas beaucoup changé. On constate l’état suivant: 

Les lésions occupent à droite les deux derniers espaces interdigitaux, 
mais sont beaucoup plus accusées dans le 4e que dans le 3e. A gauche elles 
occupent de même les deux derniers espaces interdigitaux, mais aussi à 
un moindre degré le premier ; le 2e espace est seul tout à fait indemne. 

Dans le dernier espace interdigital du pied gauche, l’épiderme est épais, 

blanc de neige et opaque; il se soulève en lambeaux blancs, opaques et 
tenaces comme du parchemin. 
. Ces lambeaux, longs parfois de près d’un centimètre, sont, par une partie 
de leur étendue, très adhérents au derme, d’où l’on ne peut les séparer et, 
quand on cherche à les arracher, on provoque une vive douleur. La partie 
détachée, qui est généralement dirigée du côté de l'extrémité de l’orteil, 
recouvre une peau rouge, couverte d'épiderme mince, mais qui ne tardera 
pas à s’épaissir. Parfois l’épiderme forme des placards épais, saillants, de 
1/2 à 1 centimètre de large, adhérents sur presque toute leur étendue, 
d’un blanc mat, opaque. Ces placards épais se laissent diviser en plusieurs 
lames superposées qu’on peut détacher avec une pince; les lames épider- 
miques qu’on détache ainsi ressemblent à des morceaux de parchemin 
mouillé ; la dernière couche est aussi épaisse et résistante que les autres 
mais ne peut être détachée. Ces placards épaissis ne se fissurent jamais, 
Ši ce n’est au fond du pli interdigital et encore rarement; ils se soulèvent 
seulement par le bord et finissent par s’éliminer. Les placards les plus 
épais se trouvent au fond de l’espace interdigital ; sur les faces contiguës 
des deux orteils l’épiderme est moins opaque, les lames parcheminées ane 
moins opaques et moins épaisses. 


AN 
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Dans le 3e espace, les lésions sont identiques mais moins prononcées, les 
lamelles parcheminées sont moins nombreuses et plus minces. 

Dans le 1er espace, on remarque simplement une légère opacité de l'épi- 
derme étendu également au fond de l’espace etsur les faces contiguës des 
deux orteils, les lamelles qui se soulèvent sont petites et minces, mais 
elles offrent, bien qu’à un moindre degré, les mêmes caractères de sou- 
plesse et de ténacité que dans les points où la lésion est le plus accusée. 

Au pied droit les lésions sont identiques, sauf pour le 1er espace. 

Le 5e orteil est déformé par la pression de la chaussure ; il est moulé 
sur la chaussure d’une part et sur le 4e orteil de l’autre ; il en résulte que 
sa pulpe prend une forme en carène et porte à son extrémité une sorte 
de crête saillante, s'étendant de l’ongle à la face plantaire de la pulpe. 
Cette carène est surmontée d’une crête tranchante d’épiderme corné, dur, 
ambré, résistant, saillante de deux millimètres. L’ongle du 5e orteil est 
déformé. La crête cornée se poursuit, atténuée, sur la face dorsale du 
5e orteil. | 

Il n'y a pas trace d’hyperkératose plantaire ; quelques cors mais en petit 
nombre. Pas d'hyperhidrose. 

La lésion n’est pas prurigineuse, ni même douloureuse habituellement; 
cependant il y a un peu de gêne et parfois un peu de douleur dans le sillon 
que forme une lame épidermique en voie de détachement. 

Rien aux mains, ni ailleurs. 

Traitement: Pommade à la chrysarobine. 

25 février 1897. Après quinze jours d'application de cette pommade, tout 
a disparu, mais depuis une semaine tout est revenu dans le 4° espace 
droit et les 3e et 4° espaces gauches; lésions cependant moins prononcées 
qu’autrefois. Oxyde blanc d’antimoine 0,10 par jour. Potion : Sirop de 
salsepareille 200, benzoate de lithine 3 grammes. 

91 avril 1898. Bczéma interdigital continu avec des variations ; actuel- 
lement ilest assez modéré. La résorcine en badigeonnages n’a pas réussi. 
Thiol 3 grammes, alcool 50 grammes, en badigeonnages. 

12 mai. Amélioration marquée à gauche, où les lésions ont à peu près 
disparu ; on y trouve des œils-de-perdrix et des douleurs probablement 
rhumatismales. A droite, les lésions persistent dans le même état. Con- 
tinuer le thiol. Bains de caisse. 

3 octobre 1899. L'eczéma interdigital a disparu; depuis quelque temps 
elle se plaint de fissures douloureuses sur les deux bords de la langue, 
ces lésions apparaissent de temps en temps depuis plusieurs années et 
laissent de très légères cicatrices. Cela paraît être des manifestations 
atténuées d’une syphilis ancienne, Traitement hydrargyrique. 


Ogs. III. — B. C..., âgé de 60 ans, est un ancien représentant de com- 
merce qui actuellement ne s'occupe plus guère de sa profession ; il est un 
peu obèse, mais se porte parfaitement bien, à part quelques rhumatismes 
vagues. Pas de troubles digestifs, pas de symptômes d’uricémie. Il mar- 
chait autrefois beaucoup, mais se repose maintenant; il se tient propre- 
ment et, notamment en ce qui concerne ses pieds, il prend des bains de 
pieds assez fréquemment. 
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Quand il se présente pour la première fois, en mars 1898, on trouve 
dans le troisième espace interdigital de la main droite, entre le médius 
et l’annulaire, une plaque blanche de 3 centimètres de large, partagée 
en deux parties égales par le pli interdigital et n’atteignant pas les faces 
palmaire et dorsale de la main. 

Cette surface est tapissée par un épiderme corné, épaissi, macéré, se 
desquamant en grands lambeaux épais, souples, tenaces, blancs et opa- 
ques, ressemblant à du parchemin mouillé. Ces lambeaux commencent à 
se détacher par le fond du pli en restant adhérents par leur bord antérieur ; 
la partie qui n’est pas détachée spontanément est très adhérente et forme 
parfoisune collerette limitante; ces lames épidermiques sont plus épaisses 
au fond du pli et vont en s’amincissant vers la limite antérieure de la 
lésion. Sous les plaques épidermiques on voit une surface d’un rouge 
violacé, lisse, qui ne tarde pas à se couvrir d’une nouvelle couche cornée 
blanche et opaque. Cette lésion est à peu près indolente; elle est apparue 
pour la première fois il y a six ans; elle a guéri spontanément au bout de 
quelques mois et a reparu depuis le mois de décembre dernier. 

Les lésions analogues des pieds sont survenues depuis un an environ, 
elles siègent de chaque côté dans les quatrième et troisième espaces 
interdigitaux, formant une plaque qui occupe le pli interdigital et les faces 
contiguës des orteils correspondants. En ces points, l’épiderme corné, 
épaissi et macéré, desquame en larges lambeaux irréguliers, opaques, 
souples et tenaces, d’un blanc mat, parfois même un peu bleuâtre ; ils ont 
l’aspect de l’épiderme qui constitue les cors interdigitaux. Ces lambeaux 
se détachent par un bord en découvrant un derme rouge, recouvert d’un 
épiderme mince et lisse, mais qui ne tarde pas à s’épaissir pour former 
de nouvelles squames molles et macérées. 

Les ongles des orteils présentent tous un peu d’hyperkératose sous- 
unguéale et de l’épaississement de l’épiderme des replis qui encadrent la 
lame de l’ongle. 

Ces lésions sont tout à fait indolentes ; la peau des parties voisines est 
intacte. 

Juillet 1898. Il a été fait des traitements variés consistant en applica- 
tions d’une solution alcoolique d’ichtyol, enveloppement dans des com- 
presses de résorcine à 1 p. 100, attouchements au nitrate d'argent à 
5 p. 100. Il est survenu quelques améliorations passagères, mais l’état est 
en somme resté le même; il paraît même s'être un peu aggravé sous Pin- 
fluence des applications de nitrate d'argent. 

Aux pieds la desquamation parcheminée et macérée occupe presque 
tous les espaces interdigitaux et toute l’étendue des faces latérales des 
derniers orteils. La face dorsale des premier et deuxième orteils offre un 
aspect tout particulier. La peau est villeuse, hérissée de papilles minces, 
droites, longues de un à deux millimètres, surmontées chacune d’un mince 
étui corné, ce qui donne à la peau l’aspect d’une langue de chat, Cet état 
villeux ou papillaire est plus développé au premier qu’au deuxième 
orteil. 

Octobre. Sur la face dorsale des mains et des pieds la peau est rouge, 
violacée, avec une éruption papulo-squameuse prurigineuse constituant 
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une sorte d’eczéma sec et accompagnée d'œdème mou de ces parties. Les 
lésions des espaces interdigitaux sont toujours dans le même état, 
Janvier 1899. Tous les traitements employés sont restés infructueux ; les 
lésions restent stationnaires. | 
Au fond du troisième espace interdigital de la main, l'épiderme est 
épaissi, blanc nacré, opaque, d'aspect macéré avec quelques ponctuations 
à l’emporte-pièce comme des vermoulures, se détachant en lambeaux 


souples et tenaces. Cette lésion s'étend sur une longueur de 15 millimètres 


sur chaque doigt et sur un centimètre de hauteur. La peau du dos des 
mains est rouge, un peu violacée, bouffie, 

Les pieds et les jambes présentent un œdème mou avec une teinte 
cyanotique, surtout à droite. Les orteils sont également bouflis. 

Dans tous les espaces interdigitaux du pied droit et surtout dans les 
derniers, l’épiderme épaissi, blanc, opaque et macéré, se détache par lam- 
beaux en laissant des surfaces dépouillées, rouge foncé, couvertes d’un 
épiderme mince, mais qui ne tarde pas à s’épaissir. Sur le gros orteil, à 
l'union de la face dorsale et de celle qui est en contact avec le deuxième 
orteil, se trouve une bande large de 1 centimètre, longue de 5 centimètres, 
rugueuse, hérissée de papilles de 2 à 3 millimètres de long, serrées, 
souples bien que coiffées d’une masse cornée qui se laisse arracher par 
blocs irréguliers. Tous les ongles présentent une hyperkératose sous- 
unguéale plus ou moins accusée, faisant corps avec la lame; celui du 
gros orteil est courbé en demi-cylindre presque dès sa racine. 

Le pied gauche présente des lésions analogues, mais moins accusées. 

Traitement : Liqueur de Fowler, XV gouttes par jour; badigeonnages 
d'acide chromique à 5 p. 100; poudrages avec du talc additionné. de 
3 p. 100 d’acide salicylique. Bas élastiques. 

Mai. Sous l'influence des bas élastiques la bouffissure des pieds et des 
jambes a diminué ; les espaces interdigitaux sont mieux. — Traitement : 
Lotions d’eau blanche. 

Juillet. Amélioration très sensible. 

Novembre. L'amélioration se maintient. Les lésions interdigitales n’ont 
pas disparu, mais sont moins étendues et moins accusées ; elles se réduisent 
à un état nacré avec desquamation plus rare et plus mince. 


Ogs. IV. — Je m'ai pas pris de notes précises sur ce malade et ne puis 
en donner qu’une observation très sommaire. Il s’agit d’un homme d’une 
cinquantaine d'années, fort, robuste et parfaitement bien portant; grand 
marcheur, alpiniste distingué, il passe ses vacances à parcourir les 
Pyrénées dont il connaît tous les sommets ; il a remarqué que ses lésions 
interdigitales s’améliorent en été quand il fait des courses de montagne 
et s’aggravent en hiver par le repos. 

Les lésions datent de plusieurs années et occupent les derniers espaces 
interdigitaux des deux pieds et présentent exactement le même aspect 
que dans les autres observations, L'emploi d’une pommade à l’ichtyol 
a produit une certaine amélioration. 


La ressemblance extrême de ces observations rend facile une des- 
cription d'ensemble. 


1”, 
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L'eczéma hyperkératosique interdigital a pour siège constant et 
presque exclusif les espaces interdigitaux des orteils. Le dernier 
espace est souvent seul et toujours le plus fortement atteint. De là 
les lésions vont en diminuant d'intensité jusqu’au premier espace qui 
est généralement indemne. C’est au fond du pli que les altérations 
sont le plus accusées et elles s'étendent plus ou moins loin d'arrière 
en avant sur les faces contiguës des deux orteils voisins, en s’atté- 
nuant peu à peu ; elles peuvent quelquefois s'étendre un peu dans les 
plis de flexion plantaire des orteils où se trouvent reproduites des 
conditions tout à fait semblables à celle du pli interdigital. Dans la 
seule observation LIT, il y avait à la main .un foyer très limité mais 
parfaitement caractéristique. Ce fait est important parce qu’il montre 
qu'on ne peut incriminer la pression des chaussures ni la macération 
persistante pour expliquer la localisation et l’aspect particulier de la 
maladie. 

Quand on écarte les orteils, on voit les surfaces en contact tapis- 
sées d’un enduit blanc éclatant, presque bleuté, formé par une couche 
cornée épaisse, atteignant parfois un millimètre, opaque, souple et 
résistant, se détachant par lambeaux qui ont parfois plus d’un centi- 
mètre de large. 

Ces lambeaux se détachent par un bord, tout en restant très adhé= 
rents par l’autre, de sortequeles efforts pour les arracher déterminent 
de la douleur et produisent des fissures. 

Au-dessous d'eux, on trouve une peau rouge foncé recouverte d'un 
épiderme mince et transparent qui devient promptement épais, blanc 
et opaque avant même que la lame précédente ait fini de se détacher. 
Cette desquamation se reproduit incessamment, bien qu’avec une abon- 
dance variable, et sans déterminer beaucoup de douleur ni de déman- 
geaison. 

Ces lambeaux blancs, souples et tenaces comme du parchemin 
mouillé, ont l'aspect d’épiderme macéré et à coup sûr l'humidité de la 
région joue un rôle dans leur production. Cependant cette humidité 
n’est pas augmentée, dans aucun cas nous n'avons noté d’hyperhidrose 
et l'on retrouve le même aspect dans les espaces interdigitaux des 
mains où l'humidité et la macération sont à coup sûr fort médiocres. 

Les parties voisines présentent souvent des altérations qui affectent 
plusieurs aspects. Ce sont tantôt des poussées subaiguës d’eczéma 
vésiculeux sur la face dorsale des orteils, tantôt un état papillomateux 
- très accusé ou enfin une simple hyperkératose. Celle-ci, qui est parti- 
culièrement fréquente, forme un étui corné, dur, compact, jaune ambré, 
qui enveloppe la pulpe et toute la phalange unguéale du dernier ou 
des derniers orteils, s'étendant parfois sur la face dorsale des autres 
phalanges. L'hyperkératose n’est donc pas toujours limitée au pli 
interdigital, mais elle y revêt un aspect particulier. 
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La maladie a une marche éminemment chronique ; dans tous mes 
cas, elle durait depuis plusieurs années, et, malgré tous les traite- 
ments, elle a persisté fort longtemps. 

Tous mes malades étaient à coup sûr des arthritiques et plusieurs 
avaient de l’eczéma en d’autres parties du corps, mais en dehors de 
cette donnée très vague, on ne trouve aucune cause locale. Une de 
mes malades portait des chaussures manifestementtrop serrées, mais 
les autres n'étaient pas dans le même cas et l’on ne saurait invoquer 
cette cause pour les mains. 

De tous les topiques employés, aucun ne s’est montré réellement 
efficace. Cependant les applications d’ichtyol en solution alcoolique 
ont amené généralement une amélioration très sensible; dans un 
autre cas, la malade s’est surtout bien trouvée de lotions persistantes 
d'eau blanche. J'ai également employé, avec un succès au moins 
momentané, la chrysarobine en pommade, et le nitrate d'argent en 
badigeonnages. 

L’arsenic à l’intérieur ne parait pas avoir eu la moindre influence. 


TRAITEMENT DES ULCÈRES DE LA JAMBE 
PAR LES PRODUITS DU BACILLE PYOCYANIQUE 


Par le D! Iaroslav Bukovsky, 
Chef de clinique. 


TRAVAIL DE LA CLINIQUE DERMATOLOGIQUE DU PROFESSEUR D" JANOVSKY 
A LA FACULTÉ DE MÉDECINE BOHÊME DE PRAGUE 


Le traitement des ulcères de la jambe mérite sans doute d'être 
classé parmi les travaux ingrats du médecin. La raison en est d’une 
part dansles causes déterminantes du mal et dans les complications qui 
s’y joignent d'habitude, d’autre part dans la nature même de l’ulcère. 
Le fait que la coexistence de varices bien caractérisées avec l’ulcère 
n’a pas été notée dans la moitié des cas que nous avons traités, 
montre que la ténacité d’un grand nombre d’ulcères est déterminée 
par d’autres influences que par les varices, eczéma ou les cicatrices. 

C'est ce qui nous a décidé (1) à examiner une centaine de cas d’ul- 
cères de la jambe au point de vue bactériologique, étude qui, par un 
hasard assez singulier, n’a pas jusqu'ici été poursuivie d’une façon 
systématique. 

Ce travail n’est pas en lui-même bien tentant, attendu que la sur- 
face de l’ulcère, exposée à toutes sortes de contaminations extérieures, 
doit nécessairement présenter des associations microbiennes excessi- 
vement polymorphes. 

Malgré cet inconvénient, nous avons pu constater que, même dans 
les ulcères les plus mal soignés et donnant des sécrétions fétides, le 
nombre d'espèces des microbes est loin d’être aussi grand qu'on 
serait porté à croire et même, dans beaucoup de cas, nous n’en avons 
constaté qu’une seule espèce. 

Parmi les espèces de bactéries pathogènes le plus fréquemment 
rencontrées figurait en très grande proportion le bacille pyocya- 
nique. 

Les autres microbes pathogènes constatés étaient : les staphylo- 
‘ coques, le streptocoque, le bacille coli, le proteus, le pneumobacille 
de Friedlander (une fois seulement). 

Parmi les espèces moins intéressantes, nous citons : le micrococ- 
cus albus, le micrococcus sulfureus, le bacillus lactis aerogenes, 
le bacillus mesentericus, le bacillus subtilis, le bacillus tumescens 
des sarcines et d’autres micro-organismes. 


(1) La partie bactériologique de ce travail a été faite avec la collaboration du 
Dr J. Honl, assistant d'anatomie pathologique à l’Institut du professeur Hlava. 
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Ces bactéries dépourvues, comme on sait, des vertus pathogènes, 
ne tardaient pas à disparaître aussitôt que les conditions de propreté 
voulue étaient remplies. 

Par contre, les bactéries pathogènes de l’ulcère pullulaient dans le 
milieu ainsi pathologiquement modifié et se multipliaient d’une façon 
si abondante que des cautérisations avec l’acide phénique pur, plu- 
sieurs fois réitérées, étaient impuissantes à les détruire. Il est permis 
de conclure qu'il y a des rapports certains entre les ulcères de la 
jambe et les bactéries réputées pathogènes et que celles-ci, alors 
même qu’elles ne pouvaient pas être considérées, dans tous les cas 
observés, comme les agents directs de l’origine des ulcères, n’en 
influaient pas moins sur leur durée, et cela même dans ces cas où 
d'habitude on est porté à attribuer la chronicité de l’ulcère à des 
varices ou à d’autres complications. 

Certains ulcères donnaient, dèsle premier ensemencement, des cul- 
tures pures de streptocoques ou du bacille pyocyanique ; d’autres, au 
contraire, offraient des mélanges de bactéries et, malgré l'examen le 
plus minutieux, il était impossible de trouver la raison de ces diffé- 
rences cliniques. 

Nous avons cherché à utiliser ces produits bactériens pour le trai- 
tement des ulcères, cherchant d’une part à arrêter, si faire se pou- 
vait, l'extension de l’ulcère et, d'autre part, à détruire les exsudats 
pseudo-membraneux et en même temps à favoriser l’activité de la 
granulation. 

Aussi avons-nous étudié l'emploi des toxines obtenues par plusieurs 
différents procédés et provenant de bactéries diverses. Nous avons 
recouru même à des combinaisons de toxines provenant de deux bac- 
téries et filtrées, au mélange de cultures sur milieux liquides du 
bacille pyocyanique et du staphylocoque, au mélange de celles du 
streptocoque avec celles du staphylocoque. 

Si nous devions nous prononcer sur les essais faits avec ces diverses 
toxines, nous devrions dire que l'effet thérapeutique obtenu avec 
les monotoxines comme avec les polytoxines était peu remarquable ; 
toutefois nous avons été vivement frappé de l'excellent effet des 
produits du bacille pyocyanique, non seulement sur les ulcères où 
la présence de ce microbe a été constatée, mais aussi sur les ulcères 
renfermant une tout autre flore microbienne. 

C’est 'ce qui nous a déterminé à examiner l'effet thérapeutique de 
ces produits sur une centaine de malades. 

La préparation de la toxine est la suivante : une culture, âgée de 
quarante à cinquante jours, faite selon la méthode Buchner, est diluée 
dans la solution de potasse et d'acide chlorhydrique, ce qui donne la 
mykoprotéine liquide. Le liquide ainsi obtenu varie de couleur : il est 
brunâtre ou verdâtre suivant la qualité du milieu et le nombre de bac- 
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téries ; il est irisé, surtout à la surface, et diaphane. D’après son 
mode de préparation, il pourrait être qualifié de plasmine ou protéine 
pyocyanique. 

En raison de cefait que le liquide ainsi obtenu renfermait, outre des 
corps de bactéries, des produits de celles-ci, nous appellerons dans 
la suite cette matière toxine tout court. 

Les vertus du liquide par rapport au bacille pyocyanique consis- 
tent en ce que, in vitro, elles empêchent ce bacille de pulluler et en ce 
que dans l'organisme animal son injection provoque l’agglutination 
des globules du sang. Le traitement avec cette toxine fut appliqué à 
une centaine de malades, ce qui constitue, à notre avis, un matériel 
suffisamment varié. 

Pour qu’on puisse apprécier à sa juste valeur l'importance théra- 
peutique de nos essais, nous nous permettrons de dire deux mots sur 
les caractères des ulcères que nous avions à traiter, et surtout sur leur 
ancienneté. Plus de la moitié (63) d’entre eux dataient de moins de 
six mois ; 15, de moins d’un an; 12, de deuxans, et 10 de plus 
de deux ans. Si l’on considère cependant qu’un ulcère n’est en réalité 
que le symptôme d’une maladie et qu’il faut tenir compte dans le 
processus de tous les cas de récidive antérieure, la durée s’élèvera 
notablement, car sur les 100 cas d’ulcères traités il y avait 72 réci- 
dives et seulement 28 cas à leur première atteinte. 

Les ulcères revêtaient toutes les variétés possibles, comme qualité 
et comme quantité, au point de vue deleurs caractères, de leur nombre 
et de leurs dimensions. Les ulcères étendus entouraient la jambe 
d'une manière presque circulaire et s’étendaient également en hauteur. 
Dans 23 cas, les bords étaient mous, plats et formés par la peau 
normale. Chez 29 malades, ils présentaient les caractères de l’infiltra- 
tion inflammatoire, et chez 48 malades ils étaient durs, calleux ou 
scléreux. Il en était de même de leur fond. 

Sur des ulcères qui avaient déjà été traités, le fond était couvert, 
mais dans certains cas seulement, de granulations saines. Sur les 
autres, il présentait des détritus molléculaires et même gangreneux. 

La sécrétion fétide de ces ulcères était fort abondante ; chez deux 
malades elle était mélangée avec la lymphe qui s’écoulait abondam- 
ment. Les complications de voisinage ayant sur la durée du traitement 
une influence incontestable, il convient d’en faire également mention 
ici. Ces complications peuvent être classées en trois groupes : 

1° Les complications accidentelles ou occasionnées par un traite- 
ment irrationnel. Ici doivent être rangées toutes les dermatoses de 
voisinage ; en première ligne, certains cas d’eczéma avec toutes ses 
variétés. Elles ont pour cause soit l’irritation produite par la sécré- 
tion purulente de l’ulcère, soit, et plus souvent, l'application de 
matières irritantes et de substances imperméables ; 
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2° Les complications que l’on peut considérer comme conséquence 
directe de l’ulcère, ce sont : les cicatrices et les infiltrations pseudo- 
éléphantiasiques. Si les cicatrices sont peu étendues, dispersées sur la 
jambe, elles doivent être rangées parmi les complications qui 
prolongent sensiblement la durée du traitement. Bien plus grave est 
le pseudo-éléphantiasis. Sur nos 100 malades, 17 en étaient atteints ; 

3° Les complications existant avant le développement de l’ulcère. 
Ici se placent en premier lieu les varices, qui étaient développées chez 
26 de nos malades. Dans les autres cas, la dilatation des veines fai- 
sait complètement défaut ou était si peu prononcée qu'on ne pouvait 
l'accuser d’avoir provoqué la formation de l’ulcère. Dans ce groupe 
se trouvent aussi, en partie, l’eczéma et le pseudo-éléphantiasis. 

Nous avons cru devoir signaler ces complications à cause de leur 
importance au point de vue du traitement, quel qu'il soit. 

Voici maintenant comment nous avons procédé : tout d’abord, nous 
ferons remarquer une fois de plus que, dans le cours du traitement de 
nos 100 malades, il n'a été fait usage que de la toxine et qu'il n’a 
jamais été nécessaire de la combiner avec un autre médicament ni 
avec un autre topique. Et comme l’application de la toxine fut suivie 
de guérison dans tous les cas, nous pouvons signaler ici la première 
qualité importante de ce mode de traitement, la simplicité de son 
application. 

Après différents essais dans lesquels nous avons mis à profit l'ex- 
périence déjà acquise, nous nous sommes arrêté à la méthode sui- 
vante : pendant le traitement ie malade garde le lit, le membre infé- 
rieur légèrement élevé. Tous les matins, il prend un bain tiède, 
suivi de l'application de la toxine liquide sous forme de compresses 
d'ouate hydrophile avec un pansement très léger. La compresse est 
changée deux à trois fois par jour. On continue jusqu’à la guérison 
complète. 

La marche clinique dans nos 100 cas était la suivante : 

1° Dans aucun cas il n’y eut de symptômes subjectifs : ni douleurs, 
ni cuissons. Les symptômes subjectifs localisés au pourtour de lul- 
cère et, par conséquent, en rapport indirect avec celui-ci, ne se modi- 
fiaient pas après l'application de la toxine ; ils s’amélioraient toute- 
fois, grâce à la position horizontale du malade et à l'élévation du 
membre ; 

2 Il n’y a eu aucune réaction épidermique après l'application de 
la toxine. Quand il y avait au voisinage de l’ulcère des dermatoses 
telles que l’eczéma aigu ou chronique, l'eczéma impétigo, etc., la 
toxine n’exerçait sur elles aucune irritation, et ne retardait pas le 
progrès du traitement ; 

3° Comme il était à présumer, l’état général des malades ne s'était 
nullement ressenti de l’application extérieure de la toxine ; 
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4° L'action de la toxine sur l’ulcère lui-même se manifestait en 
moins de vingt-quatre heures. Le phénomène le plus frappant était, à 
prime abord, la diminution rapide de la sécrétion. Si le premier panse- 
ment en était encore imbibé au bout de quatre à six heures, le second 
était, en général, déjà sec ; il n’y a eu d’exception que chez deux de 
nos malades chez lesquels la sécrétion s’est maintenue abondante 
pendant un temps assez long, mais il s'agissait alors d’une sécré- 
tion séreuse et non purulente. L'extension de l’ulcère s’est arrêtée 
assez rapidement. On ne peut cependant pas dire que les surfaces 
soient devenues granuleuses dans le même espace de temps, dans 
tous les cas traités ; sous ce rapport il faut toujours tenir compte non 
seulement de l’état de l’ulcère, mais aussi de celui des parties adja- 
centes et de l'état général du malade. La moyenne de temps néces- 
saire pour que l’ulcère se recouvre de granulations saines était de 
quatre jours. Cette transformation se produisit, au plus tôt, au bout 
d’un jour, et au plus tard, en dix jours. Dans un seul cas elle avait mis 
trente jours. l 


TABLEAU I. — Influence de l’état de la surface de l’ulcère sur 
l'apparition du tissu granuleux. 


NOMBRE : BOND 
TEEN DÉCROFIQUE faïblement presque exempt biên y Tra 
granulé. de granulations. granulé. 

— — — — 3 3 (a) 

1 2 7 — — 9 

2 9 14 1 — 24 

3 14 6 2 — 22 

4 { 2 1 — 10 

5 5 — 2 — T 

6 6 1 1 — 8 

7 2 a 3 — 5 

8 1 — 1 = 2 

9 1 — 1 — 2 

10 2 L — — S 

30 1 — — — 1 
50 31 12 3 96 (b) 


Ce qui démontre à l'évidence l'influence des lésions de voisinage 
sur la formation plus ou moins rapide des granulations, c'est que, 


(a) Les ulcères étaient, avant l'emploi des toxines, couverts de granulations saines. 
(b) Les quatre cas non compris dans ce tableau se rapportent à nos essais 
primitifs ; ils ne figuraient pas au tableau : à ce moment, nous appliquions la toxine 
une seule fois par jour et nous recouvrions la compresse de batiste Billroth.En outre, 
nous avons essayé les applications d’ouate hydrophile imprégnée de toxine et 
séchée au thermostat, Mais ces procédés ne nous satisfaisaient pas, car la sécré- 


tion purulente persistait comme par le passé et la peau du centre de l’ulcère se 
macérait. 
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toutes les fois que l’ulcère ne présentait point de complications de 
voisinage, la surface se nettoyait et devenait très rapidement granu- 
leuse. Sur 16 cas observés, cette transformation eut lieu dans 7 cas 
au bout d’un jour, et dans 5 autres cas au bout de deux jours ; les 
retards constatés étaient toujours dus à quelque complication. 

C’est l’eczéma qui mettait relativement le moins d’entraves au 
développement des granulations, car la moyenne dans ce cas était de 
trois jours. Les ulcères variqueux mettaient trois jours et demi, tan- 
dis que les ulcères cicatriciels ou ceux compliqués de pseudo-élé- 
phantiasis demandaient jusqu'à cinq jours. 


TABLEAU Il.— Influence des lésions de voisinage de l’ulcère sur 
l'apparition des granulations. 


NOMBRE ULCÈRES ULCÈRES COMPLIQUÉS 

DE NON Ts PT gun ter nue ar MEN = TOTAL 

JOURS COMPLIQUÉS eczéma, varices. cicatrices. éléphantiasis. 

— - — — 3 —- — 3 (a) 
1 v 1 — 1 — 9 
2 5 4 6 6 3 24 
a) 3 5 5 6 3 22 
4 — i 6 — 3 10 
5 — —- 3 3 Gi T 
6 1 1 1 2 8 
7 — — 2 2 1 5 
8 = = = 2 en 2 
9 ne = ze 1 i 2 
10 = 1 = == 2 3 
30 3: a == 1 = 1 


L'état général ne semble pas jouer ici un rôle important, car Pul- 
cère ne mettait pas plus de quatre jours en moyenne à se nettoyer, 
à devenir granuleux chez les malades dont l’état général était assez 
médiocre, ou même qui étaient atteints de maladies internes ; la diffé- 
rence n’était, par conséquent, pas de plus de douze heures. 

En nous basant sur ce qui précède, nous pouvons soutenir que 
dans tous les cas, sans exception aucune, le stade de granulation se 
produisit dans un espace de temps relativement court et toujours en 
rapport avec les conditions locales plus ou moins favorables à la gué- 
rison. 

L’ulcère une fois couvert de granulations, l’épidermisation ne tar- 
dait plus à progresser à partir des bords. Dans la plupart des cas 
observés, les premiers indices de l’épidermisation se faisaient remar- 
quer entre quatre et sept jours ; dans sept cas, de minces bandes épi- 
dermiques naissantes apparaissaient déjà au bout de deux jours. Le 
terme extrême pour l’'épidermisation a été de vingt jours. 


(a) Les ulcères, avant l'emploi des toxines, étaient couverts de granulations saines 
(b) Les quatre cas manquant se rapportent à nos premiers essais. 
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Chez un seul malade dont les conditions locales étaient particu- 
lièrement mauvaises, elle ne se produisit qu’au bout de quarante- 
neuf jours. En dehors des complications de voisinage, il n'y a pas eu 
d’autres causes décisives empêchant le progrès de l’épidermisation, 

Les ulcères ne présentant aucune complication commençaient à 
s'épidermiser, en général, en moins de quatre jours ; les ulcères vari- 
queux,au bout de six jours ; les ulcères consécutifs à des eczémas, au 
bout de sept jours ; les ulcères cicatriciels, au bout de huit jours, et 
ceux qui s’accompagnaient d'éléphantiasis au bout de seize jours. 

L’épidermisation progressait, en général, d’une façon tout à fait 
régulière; dans quelques cas seulement et très probablement pour 
des raisons extérieures, elle s’arrêta pendant quelques jours, ce qui 
d’ailleurs fut sans influence sur la guérison même de l’ulcère. Nous 
n'avons, sous ce rapport, qu'un seul cas défavorable à enregistrer, 
celui où les dimensions de l'ulcère ne commencèrent à diminuer 
qu’au bout de quarante-neuf jours. Si toutefois on s’en rapporte à l’his- 
torique de la maladie, qui nous apprend que le cas était de date très 
ancienne, que les tissus du voisinage de l’ulcère étaient si durs 
qu'un massage n’y aurait pas produit grand effet et qu’en général 
ce cas était, à cause de l'étendue de l’ulcère, justiciable plutôt de 
l’amputation que d’un traitement palliatif, on avouera que les qua- 
rante-neuf jours étaient encore un terme assez modéré. 


TABLEAU III.— Commencement de l’épidermisation. 


NOMBRE ULCÈRES ULCÈRES COMPLIQUÉS 


DE NON ENT TE ee Us EU JR CR A STORE 
JOURS COMPLIQUÉS eczéma. varices. cicatrices. éléphantiasis. 

1 LE) = — == == ZT 
2 4 — 1 2 — 7 
3 3 1 3 1 — 8 
4 3 3 4 2 2 14 
5 Ə 1 4 J 1 14 
6 1 4 5 1 2 13 
7 — — 3 5 2 10 
8 1 1 2 — 1 5 
9 — L 1 J — ə 
10 =- 2 1 2 — 5 
1 — — 1 — 1 2 
12 1 = = 2 = 3 
13 — — 1 1 1 3 
14 — 1 — — 1 2 
16 — 1 —— — — 1 
19 — — — — 2 2 
20 — — — 1 2 3 
49 — — — — 1 1 
16 15 26 23 16 96 
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Pendant le traitement de l’ulcère, les granulations présentaient 
toutes des caractères semblables ; elles étaient sèches, d’un rouge 
intense et sans tendance marquée à la pullulation. Dans quelques cas 
seulement il y avait certaines modifications dans l’état de la surface 
granuleuse, bien que les applications du topique aient été faites régu- 
lièrement : | 

a) C'étaient, de temps à autre, des fausses membranes grisâtres ou 
jaunâtres adhérant solidement à la surface de l’ulcère, et qui n’influë- 
rent aucunement sur la durée du traitement. Par la culture, on à ph 
constater la présence du bacille pyocyanique. 

b) Dans deux cas, l’ulcère s'étant couvert de granulations, il se 
forma à sa surface un revêtement pseudo-membraneux assez épais 
qui s’y maintint dans la suite en adhérant solidement au pourtour. 
‘On ne put empêcher la formation de ce revêtement ni par l'emploi de 
l'acide phénique concentré ni par la cautérisation, car au bout de 
-très peu de temps il reparaissait avec la même ténacité. 

Dans un cas, nous avons obtenu à chaque ensemencement une cul- 
ture pure de streptocoques, et, dans un autre cas, un mélange de sta- 
phylocoques et de streptocoques. Sous les fausses membranes, les gra- 
nulations étaient saines. Elles n’entravèrent, d’ailleurs, ni le progrès 
de la guérison, ni l’épidermisation. 

c) Dans un cas, nous avons constaté, au cours du traitement, la 
gangrène des granulations. Le malade souffrait d’une néphrite bhioi 
nique qui se compliqua, pendant le traitement par la toxine, d'accès 
typiques d'urémie. A la suite d’un de ces accès, ayant enlevé le panse- 
ment nous pûmes constater, dans l’étendue d’une pièce de 50 centimes, 
des granulations rouge foncé saignant au contact. Une nécrose se fit 
en ce point, le même jour. En raison des conditions où cette nécrosè 
s’est produite, on peut conclure à son origine artificielle. 

Tous les cas ont guéri, mais au bout: d'un temps variable. Les 
ulcères primaires ont guéri, en moyenne, en vingt jours; au plus tôt, 
en cinq jours ; au plus "avd en quarante et un jours. 

Dans les cas de récidive, la moyenne était de trente-huit jours. 
Notons à ce propos qu'il convient de tenir toujours compte de l’état 
général, car chez 23 malades âgés, ou atteints de différentes maladies 
internes, la moyenne a été de soixante et un jours. Parmi les causes 
locales, c'étaient surtout les cicatrices et le pseudo-éléphantiasis, à 
un moindre degré les varices et les lésions eczémateuses, qui détermi- 
naient la longueur du traitement. Il n’est pas douteux que nous aurions 
pu, dans les cas susmentionnés, hâter un peu la guérison en activant 
la circulation du sang par des pansements compressifs, par des mas- 
sages ou par des incisions opérées au voisinage de l’ulcère. 

Dans les cas les plus rebelles, la guérison s’est fait attendre, il est 
vrai, assez longtemps (dans un cas, 158 jours). Mais tous ces Cas, 


ANN. DE DERMAT, — 3° sie, T. X. 67 


1050 BUKOYVSKY 





‘avant d’être traités par la toxine, l'avaient été par différents autres 
-médicaments et procédés en usage et, hâtons-nous de le dire, sans 
résultat. L'amélioration et la guérison ne se produisirent qu'après 
l'application de la toxine. 

- La question qui s'impose ici est donc de savoir si la cicatrice obte- 
nue est définitive, c'est-à-dire de nature à mettre le malade à l’abri 
de toute récidive. La réponse est aussi importante qu'embarrassante 
parce que la cause de la récidive dans les ulcères de la jambe réside 
plutôt dans l’état des téguments autour de l’ulcère, ou bien dans l’état 
de l’organisme que dans l’ulcère même. Pour donner, à l’égard des 
récidives, une réponse concluante, il faudra attendre que les essais 
thérapeutiques soient plus anciens. 

» Il serait, à notre avis, prématuré de prétendre que la toxine garan- 
tit de la récidive, car le fait que le malade ne revient plus se faire trai- 
ter ne prouve pas encore que la guérison est durable. 

Notre traitement a réussi jusqu'ici dans les cas traités et est tou- 
jours parvenu à guérir l’ulcère. Sa valeur et sa raison d'être ressor- 
tent surtout de la comparaison avec les anciens traitements des 
ulcères de la jambe. 

. En 1892 nous avons eu, dans notre clinique, 60 malades atteints 
d’ulcères de la jambe, dont 41 furent complètement guéris; 23 furent 
„guéris en moins de deux mois (56 p. 100) ; chez 18 malades la guéri- 
son fut lente à venir (44 p. 100); dans 9 cas, enfin, elle ne se produisit 
qu’au bout de cent jours. Deux malades, dont T resta en traitement 
cent quatre-vingt-seize jours, l’autre deux cent tree sens jours, 

furent renvoyés seulement améliorés. 

ən En 1893, sur 72 malades, il y a eu 27 cas d'amélioration et 45 cas 
HA guérison. La guérison fut obtenue en moins de deux mois dans 
26 cas (60 p. 100). 

Chez 5 malades guéris et 2 en état d'amélioration le traitement a 

dépassé cent jours. 

` En 1894, le nombre des malades traités était de 65. On en garda 
jusqu'à la guérison 38 dont 18 (47 p. 100) furent guéris en moins de 
deux mois; les 20 autres (53 p. 100) durent être soignés plus long- 
temps; 5 malades étaient restés en traitement plus de cent jours. 

Le terme extrême avait été de cent quatre-vingt-dix-sept jours. 

¿ En- 4895, il a été admis 81 malades, dont 31 furent renvoyés avant 
la guérison: 26 maladės (52 p. 100) furent guéris en moins de 
deux mois ; une vingtaine en moins de cent jours ; quatre durent 
rester en traitement au delà de cent jours. Deux malades dont l’un 
avait été gardé en traitement pendant cent quarante et un jours, 
l’autre cent cinquante-six jours, furent renvoyés simplement amé- 
liorés. 

. En 1896, .en dehors de ceux que nous avons désignés pour 
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servir à nos expériences (1), nous avons soigné, 96 malades 
atteints d’ulcères de jambe : 33 furent renvoyés non guéris ; 36 malades 
(57 p. 100) furent guéris en moins de deux mois; 7 malades, au 
bout de cent jours. Le terme extrême a été cent quatre-vingt-neuf 
jours. 

La statistique des dernières cinq années accuse donc, en résumé, la 
moyenne de guérison de 54 p. 100 en moins de deux mois contre 
46 p. 100 en un délai plus long. Cette proportion serait sans doute 
encore moins favorable si tous les malades avaient été gardés en 
traitement jusqu’à la guérison. 

Mais si nous prenons pour base de comparaison la statistique 
établie ci-dessus, en négligeant toutes les autres circonstances, nous 
devons constater une différence très sensible en faveur du traitement 
par la toxine, car parmi les malades soumis à ce traitement il n’y 
en eut en tout que 9 qui restèrent en traitement plus de deux mois et 
2 seulement au delà de cent jours. La proportion se chiffrant par 
90 : 10, ce traitement est de 36 p. 100 supérieur au traitement ancien. 

A l'égard de notre traitement, ces données statistiques ne sont pas 
assez strictes : en effet, l’espace de soixante jours fixé comme limite 
est trop long, puisque dans plus de la moitié (68) des cas observés, la 
guérison était complète en moins d’un mois; en dix jours, dans 5 cas ; 
en vingt jours, dans 26 cas ; en trente jours, dans 37 cas. 

En nous fondant sur ces expériences, nous croyons pouvoir pré- 
tendre que la toxine du bacille pyocyanique guérit l’ulcère de 
jambe sans égard ni à son étendue ni à des complications quelconques. 
Le temps que ce traitement exige est incomiparablement moins long 
que le temps nécessité par d’autres méthodes. 

Eu égard aux résultats obtenus ainsi qu’à la simplicité et à la com- 
modité de cette méthode, nous nous permettons de la recommander 
très chaleureusement aux fins de nouvelles expériences. 

Nous nous empressons d'adresser ici nos plus vifs remerciements 
au professeur D" V. Ianovsky pour ses excellents conseils, pour le 
contrôle minutieux qu'il a fait de nos essais et le matériel qu’il a mis 
à notre disposition. 

Résumé : 

10 Pour le traitement des ulcères de la jambe, nous nous sommes 
servi des protéides et des produits de bacilles divers, et les meilleurs 
résultats ont été obtenus avec les produits du bacille Pyocyanique. 

2° Dans les 100 cas où cette nouvelle méthode fut appliquée, la 
guérison définitive s’est produite en peu de temps sans qu'il eût été 
nécessaire de recourir à un autre procédé auxiliaire. 


(1) Il est inutile d'ajouter que les malades désignés pour les essais n'étaient pas 
Choisis en raison de la gravité de leurs lésions. 
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3 La guérison se produisit même dans les cas qui avaient été 
antérieurement rebelles à d’autres procédés. 
& L'application a lieu sous forme de compresses. d’ouate hydro- 

; phile imprégnée de la toxine qu’on renouvelle 2 à 3 fois par jour. 

5° La toxine du bacille pyocyanique n’a pas d'effet sur l’état général. 
` 6° Au point de vue local, son application ne donne lieu à aucun 
symptôme subjectif; elle est, de plus, sans effet sur l’épiderme du 
voisinage, qu'il soit normal ou pathologiquement attiré. 

... 60 La toxine n’est pas préjudiciable aux éléments cellulaires des 
granulations, contrairement à certains antiseptiques qui, trop faibles 
pour détruire les bactéries contenues dans les granulations, sont 
cependant assez actifs pour détruire les granulations elles-mêmes. 

8° Son action sur l’ulcère se manifeste : 

<. a) Par la détersion de l’ulcère qui survient très rapidement lorsqu'il 

«n’y a pas de complications, et qui est un peu plus lente dans les cas 
d’eczéma, de varices, de cicatrices ou d’éléphantiasis ; 

: b) Par son effet favorable à l’épidermisation ; 
c) Par la guérison de l’ulcère au moyen d’une cicatrice solide qui se 
produit plus rapidement qu'après l'application d’autres topiques. 
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— Chancre simple du prépuce et du gland ; ulcération chancriforme de lamuqueuse 
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— Du chancre syphilitique dans la première enfance, par M. DANLOS. (Discus- 
sion : MM. FOURNIER, MoreL-LAVALLÉE, BESNIER.) — De l'interprétation 
de certaines anomalies dentaires, par M. GALIPPE. (Discussion : MM. FOURNIER, 
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typhoïde, par M. BALZER. — Leuco-atrophies cutanées et chéloïdes consécutives à 
des syphilides, syphilide tuberculeuse lupiforme de la face, par M. HERSCHER, 
(Discussion : M. BALZER.) — Syphilome gommeux avec dégénérescence 
éléphantiasique, syphilis héréditaire, par M. EDMOND FOURNIER. — Éléphan- 
tiasis du bras gauche et du pied droit. Gigantisme. Lésions pseudo-acromé- 
galiques de la face et des extrémités. Faiblesse d'esprit chez un dégénéré 
hérédo-tuberculeux (2° note), par MM. GASTOU et GOGUEL. — Acné comédon 
généralisée, par M. Œ. THIBIERGE. — Deux cas de dermite toxique de la face 
chez les séborrh£iques. (Teinture de cheveux etcréoline), par M. ÉMERY. — Syphilis 
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ongles, par M. CH. AUDRY.— Gangrène cutanée hystérique, par M. BALZER, 


Ouvrages offerts à la Société. 


V. Bars et V. Sion. — Lésions nerveuses dans la pellagre {note préa- 
lable). Extr. : La Roumanie médicale, 1899. 

Oro e Mosca. — Contributo alla anatomia patologica, etiologia e 
patogenesi della psoriasi. Extr. : Atti della Societa italiana di Dermatologia 
et Sifilografia, 1899. 

Commence. — Les maladies vénériennes dans leur rapport avec la prosti- 
tution clandestine et la prostitution réglementée. Extr. : Conférence interna- 
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tionale pour la prophylaxie de la syphilis et des maladies vénériennes. Bruxelles, 
septembre 1899. 

Comptes rendus du XIIe Congrès international de médecine. Section de Der- 
matologie et Vénéréologie Moscou, 1899. 

V. GaLtpre. — Recherches et notes originales, 3° et.5e séries. 


À L'OCCASION DU PROCÈS-VERBAL 


Chancre simple du prépuce et du gland; ulcération chancriforme 
de la muqueuse buccale. 


Par M. Du CASTEL, 


Au moment de la dernière séance, je n’avais encore eu le temps 
d'étudier complètement le malade atteint de chancres simples de la 
verge, dont la joue portait une ulcération que tous nous trouvions 
présenter tous les aspects caractéristiques de l’ulcération chancrel- 
leuse. Aujourd’hui je puis vous dire que l'examen bactériologique 
n’a pas permis de constater la présence du bacille Unna-Ducrey, que 
l’inoculation du pus n’a pas été suivie de succès. L'’ulcération, malgré 
son aspect, n’était donc pas un chancre simple, mais une ulcération 
banale. 


Télangiectasie symétrique familiale et congénitale avec 
hyperhidrose (Maladie de Meleda). 


Par MM. Du CASTEL et GEORGES BAUDOUIN. 


Ce malade, âgé de 25 ans, originaire de la Haute-Loire, est venu à la 
consultation de l’hôpital Saint-Louis pour s'y faire soigner d’une affection 
dont il a toujours été atteint depuis sa naissance et dont il y aurait d’au- 
tres exemples dans sa famille, notamment chez une sœur et une tante. 
` Les lésions siègent exclusivement aux plis des coudes et des aisselles ; 
aux aines, aux creux poplités, aux mains et aux pieds. A leur niveau, la 
peau qui offre une coloration rouge très accentuée, légèrement violacée 
même par places, est le siège d’une hypersécrétion sudorale tellement 
abondante, que le malade, surtout dans la saison chaude, est obligé de 
se laver continuellement les mains sous peine de tacher tous les objets 
qu'il touche. Aux pieds, le même phénomène l’oblige à changer de chaus- 
settes, dans certains cas, plusieurs fois par jour. 

Cette hyperhidrose a encore pour conséquence de donner aux tégu- 
ments une apparence macérée et de provoquer un soulèvement constant 
de la couche cornée de l’épiderme, qui, en tombant, laisse à nu une sur- 
face lisse, froide, au niveau de laquelle les sillons et les plis sont nota- 
blement exagérés. 

La peau, ainsi modifiée, n’est d’ailleurs le siège d'aucun prurit, ni d’au- 
cun trouble de la sensibilité. 

Inégalement développées dans les diverses régions atteintes, dans les 
régions axillaires et poplitées, au pli du coude et à l’aine, les lésions se 
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limitent à un placard moins nettement dessiné et moins coloré qu'aux 
extrémités où elles présentent leur maximum d'intensité. ; 

Aux pieds, elles occupent toute la face plantaire et les orteils jusqu’à 
leur racine, les bords externes et internes, et remontent jusque sur les 
malléoles, en dessinant sur chacune d’elles un placard arrondi. 

En arrière, elles gagnent la région du tendon d’Achille qu'elles engai- 
nent sur une hauteur de 2 à 3 centimètres. En avant, elles forment sur le” 
cou-de-pied un placard de 7 centimètres environ qui est séparé de la racine 
des orteils par un espace de peau saine nettement dessiné. a 

Aux deux mains, même symétrie dans la topographie des lésions qui- 
engainent les doigts, la face palmaire, les parties latérales et le poignet : 
jusqu’à un travers de doigt au-dessus de l'interligne radiocarpien où elles 
s'arrêtent brusquement. Sur la face dorsale de chaque main, elles cir- 
conscrivent un quadrilatère de peau saine qui se distingue avec une 


netteté remarquable des parties anormales. 
L'examen général de ce jeune homme ne révèle aucune altération vis-" 


cérale. Solidement constitué, il n’a jamais été malade, a fait son service 


militaire sans difficulté. 
= Notons seulement un certain degré de séborrhée à la face, et un état 


variqueux accusé des veines des membres inférieurs. 


En cherchant les types morbides dont notre malade paraît se rap- 
procher, celui qui ma paru présenter le plus d’analogie est celui 
pour lequel notre savant collègue M. Ehlers a proposé le nom de 
mal de Meleda (Annales de Dermatologie, 1897, p. 657) et dont un 
exemple nous a été présenté par M. Darier, dont les moulages,recueillis 
à 11 ans de distance successivement par MM. Vidal et Darier, figurent 
dans les vitrines du musée sous les numéros 1168, 1905, 1906. 

Localisation aux extrémités, intégrité d’une partie du dos des 
mains et des pieds, envahissement de la partie inférieure des poi- 
gnets et des jambes : il y a là identité de localisation. | 

Couleur érythémateuse avec exagération des plis naturels : il y a 
analogie d'aspect. 

Le point par lequel le mal de Meleda semble différer de celui de 
notre malade est la tendance inégale à la kératinisation. Dans le 
mal de Meleda, celle-ci est très accusée; la main prend un aspect 
Cadavérique, est parsemée de points noirs siégeant au niveau des ori- 
fices folliculaires, accompagnés de nigrokératose des plis naturels. 

- Chez notre malade, rien de semblable : ce qu'on observe, c’est une 
desquamation abondante ; une abondance excessive de la sécrétion. 
sudorale au niveau des parties malades. Relevons cependant ce fait, 
Qui pourrait rapprocher notre malade de ceux atteints de mal de 
Meleda : M. Ehlers signale chez ceux-ci une humidité constante de la 
couche superficielle de la peau toujours grasse et se détachant avec 
l'odeur désagréable de la macération épidermique ; il y a là quelque 
analogie avec ce que nous constatons chez notre client. 
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L'existence de l’affection à la naissance, sa constatation chez une 
grand’tante et chez une sœur de notre malade parlent bien en faveur 
de l’opinion de M. Darier qui pense qu'il s’agit d’une affection fami- 
liale, d’une sorte de nævus. 

L'affection est prédominante aux mains et aux pieds; mais elle n'y 
est pas exclusivement localisée. En examinant les plis du coude, les 
aisselles, les plis inguinaux, on retrouve la même rougeur qu'aux 
extrémités, à un degré beaucoup moindre, il est vrai, mais cependant 
nettement dessinée. Peut-être les jarrets eux-mêmes ne sont-ils pas 
indemnes. 

Nous sommes donc en présence d’un état de souffrance congénital 
qui semble porter sur la vascularisation et aussi sur le fontionne- 
ment de l'appareil sudoripare ; la transpiration abondante des mains 
et des pieds est un fait qui me paraît énorme et capital dans l’histoire 
du malade ; les régions frappées en même temps que les mains et les 
pieds sont encore des régions à fonctionnement sudoral actif, région 
inguino-scrotale, aisselles, plis du coude. C’est là un fait dont l’im- 
portance doit être significative. Pour terminer et conclure en deux mots 
je dirai : l’affection, en présence de laquelle nous nous trouvons, est 
familiale et congénitale; ce n’est pas une simple acrodermatose, c’est 
un état de souffrance plus général de l’économie ; il se traduit par 
une télangiectasie avec hyperhidrose. 


M. Harroreau. — Ce malade me paraît atteint d'asphyxie des extré- 
mités, et son affection est très vraisemblablement le résultat d’une angio- 
névrose, avec réaction anormale sur la nutrition. 


Note sur un cas de kératose pilaire du cuir chevelu, congénitale, 
familiale et héréditaire. 


Par M. GASTOU, 


Le cas dont il s’agit ici est intéressant parce qu'il montre qu’au 
même titre que les maladies nerveuses, les maladies cutanées peuvent 
être congénitales, familiales et héréditaires. 

- Il semble que de toutes les parties constituantes de la peau le sys- 
tème pilo-sébacé et épidermique, système de défense et de protection 
de la peau, soit celui qui transmette le plus facilement les malfor- 
mations ancestrales. 

Par ce caractère s'affirme encore la parenté des systèmes nerveux 
et épidermiques dont l’origine ectodermique est commune et dont 
la fonction également commune est la fonction de relation et de 
protection. 


X... est âgé de 8 ans, il est bien constitué et ne présente sur le corps 
aucune malformation appréciable. Il est de taille moyenne, n’a jamais été 
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malade et, à part un état d’émotivité exagéré, on ne note aucun phéno- 
mène pathologique. 

L’aspect de son cuir chevelu est remarquable. Les cheveux sont cassés, 
ras, irréguliers, coudés, rappelant l'aspect d’une plaque tricophytique. 
Chaque poil est situé au sommet d’un cône papillaire très saillant. Le cuir 
chevelu dans son ensemble rappelle la chair de poule. 

Les cheveux sont tellement courts qu'il est difficile de les arracher. Ils 
sont, du reste, adhérents ; leur bulbe épais et renflé. Sur toute la tête et 
surtout en se dirigeant vers le cou, des plaques lisses, cicatricielles sont 
entremêlées avec les cheveux atrophiés. Les cicatrices sont plus abon- 
dantes vers la nuque. En ce point existe une nappe de lésions kératosi- 
ques pilaires. 

Sur les bras, les jambes, le dos, les sourcils on rencontre des éléments 
de kératose pilaire des plus nets. 

Le diagnostic de kératose pilaire du cuir chevelu paraît devoir être 
appliqué à ce cas, et cette kératose s’est transmise pendant quatre géné- 
rations de la façon suivante : 

lre génération : arrière-grand-père avait le cuir chevelu kératosique: 
il a eu 3 enfants qui représentent la: 

2e génération : grand-père paternel, atteint de kératose pilaire du cuir 
chevelu ; grand-oncle et grand’tante indemnes, morts sans postérité. 

3e génération, issue du grand-père paternel, qui a eu 7 enfants dont 
le père de l'enfant, un fils et cinq filles. Parmi celles-ci, 4 fprésen- 
taient un degré atténué de kératose pilaire, mais seulement à la nuque 
et sur les bras. L’une d’elles a eu un enfant atteint de kératose pilaire de 
la tête. 

L'oncle de l’enfant et son père ont eu tous deux de la kératose du cuir 
chevelu et ont eu 6 enfants formant la : 

4e génération : de ces 6 enfants, 4 étaient indemnes et sont les fils de 
l'oncle du malade actuel, lequel a eu 2 frères atteints de lésions du cuir 
chevelu et 2 indemnes. 


Comme on peut s’en rendre compte aisément, la transmission fami-. 


liale est remarquablement constante et semble se faire plutôt par les 
hommes que par les femmes, celles-ci n'ayant qu'une kératose pilaire 
bien atténuée. D'autre part, il est à remarquer que malgré les croi- 
sements le caractère persiste puisque le frère et la sœur mariés à des 
sujets indemnes n’en ont pas moins eu des enfants atteints. 


M. Du Casrez.— M. Tenneson nous a présenté antérieurement 4 enfants 
de la même famille sur la tête desquels il restait à peine quelques follets. 
Le malade actuel a peu de cheveux, mais il en a ; il ne faut donc point 
désespérer de voir la repousse se produire. 


M. Besnier. — L'hérédité domine. absolument toutes ces questions. La 
kératodermie est congénitale et héréditaire. Pour les dystrophies des 
cheveux comme pour celles des dents, on les retrouve toujours à un cer- 
tain degré chez le père et surtout chez la mère. Il faut noter aussi que la 
plupart de ces sujets sont hypernerveux. Au point de vue du pronostic, la 
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remarque de M. Du Castel est fort juste. J'ajoute qu’il est indispensable 
de soigner l’hyperkératose qui, abandonnée à elle-même, aboutit à l’atro-: 
phie pilaire. 

Je tiens à attirer l’attention, en terminant, sur l'intérêt qu'il y aurait à. 
grouper les maladies familiales et héréditaires dans une étude d'ensemble: 


Eczéma avec folliculites suppuratives dépilantes et tuméfaction 
de la région sous-narinaire. 


Par MM. H. HALLOPEAU et LAFFITTE. 


Eugène Ch..., 45 ans, carrier, est entré le 6 novembre 1899, salle Bazin, 
no 48. — Cet pans est atteint, depuis plus de vingt ans, de blépharite 
ciliaire. Il est d’une bonne santé habituelle. 
. La lésion de la lèvre supérieure, pour laquelle il se présente à l'hôpital, 
a commencé, il y a huit mois, par une crevasse située sous la cloison. 
nasale et consécutive à un coryza. Cette crevasse s’accompagna de bou-. 
tons suppurés et croûteux qui restèrent localisés, trois mois durant, dans 
le sillon médian de la lèvre, puis s’étendirent par degrés sur toute cette 
lèvre, à gauche et à droite, jusqu'aux commissures. 

Le 6 novembre, jour où cet homme est entré à l’hôpital, la lèvre supé- 
rieure se montre toute couverte de croûtes jaunâtres et épaisses qui 
reposent sur une surface rouge et suintante; les poils de la moustache, 
pris parmi ces croûtes, se détachent facilement. Cette surface croûteuse se 
détergea aisément par l’application de compresses imbibées d’une solution. 
boriquée boratée. La lèvre supérieure parut alors rouge et tuméfiée sur 
toute son étendue; en certains endroits la peauétait presque entièrement 
glabre. 

. Aujourd’hui, 10 décembre, les HI et les croûtes suivent une ligne 
Ur du nez à la commissure labiale et dessinant la limite supérieure de 
l'insertion de la moustache. C’est là que les poils sont le mieux conservés. 
La plupart s’arrachent difficilement, d’autres s’arrachent sans peine : 
ceux-ci présentent une zone purulente à leur base, c’est-à-dire qu'ils sont 
atteints de folliculite suppurée. 

Dans le sillon médian de la lèvre, les poils paraissent sains, mais ils 
s’enlèvent facilement à la pince. 

De part et d’autre du sillon, et au-dessous de la zone croûteuse déjà 
décrite, la lèvre est rouge, presque glabre, tuméfiée, donnant au doigtla 
sensation de résistance et d’empâtement ; quelques follets,aisément arra- 
chés, sont disséminés sur cette surface. 

Les paupières sont rouges; sur leur bord libre les cils sont très courts, 
minces et rares, surtout à la paupière inférieure; cette blépharite date de 
vingt ans. 

On remarque une desquamation furfuracée de la partie voisine des joues, 
et de l’eczéma sec sur les doigts et dans la paume des mains. 

Bactériologie. — Des cultures ont été faites avec le pus des folliculites, 
la sérosité suintant sous les croûtes et le bulbe des poils qui paraissaient 
plus ou moins atteints. 
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Toutes ces cultures ont produit de très nombreuses colonies de staphylo- 
coques dorés et quelques rares colonies de staphylocoques blancs. 


Cette éruption se rattache en toute évidence au type d’eczéma 
pilaire sur lequel M. Besnier a, il y a longtemps déjà, attiré l'attention 
et qui a fait l’objet de la thèse de deux de ses élèves, MM. Kinzelbach. 
et Hoel; elle présente cependant quelques particularités qui méritent 
d’être signalées : 

En premier lieu, la chute des poils est presque complète dans toute 
la plus grande partie de la région envahie ; la peau est, à ce niveau, 
glabre, rouge et tuméfiée. Il est rare que l’eczéma sous-narinaire 
donne lieu à une alopécie locale aussi considérable ; le plus souvent 
même, il ne s'accompagne pas de la chute des poils ; si elle s’est 
produite ici avec une si grande intensité, c'est, en toute évidence, sous 
l'influence des folliculites suppuratives qui sont venues compliquer 
cet eczéma. 

Cette éruption diffère encore de l’eczéma vulgaire par la tuméfac- 
tion considérable des parties atteintes et la netteté de ses limites. 

Cette tuméfaction peut s'expliquer par les conditions particulières 
dans lesquelles se fait la circulation lymphatique au niveau de larégion 
atteinte : celle-ci présente en effet, avec la lèvre sous-jacente, ce carac- 
tère commun, qu’elle se tuméfie facilement, d’une manière persistante, 
sous l'influence des irritations qui s’y développent (témoins ses syphi- 
lomes). 

Les folliculites concomitantes avec la dépilation qu'elles entraînent 
ne peuvent être rapportées qu'à une infection secondaire; selon toute 
vraisemblance, l'eczéma, sans doute par ses toxines, a transformé les 
follicules pilo-sébacés en un milieu favorable au développement des 
microbes pyogènes dont nous avons constaté l'existence : il en est 
résulté une éruption mixte, un eczéma compliqué de folliculites 
Suppuratives et dépilantes. On aurait pu penser à un microphyte : 
l'examen histologique a établi qu'il n'y avait pas trace de champignon. 
~ La tuméfaction et la rougeur de la lèvre, les petits foyers de suppu- 
ration que l'on y distingue, leur déglabration presque complète, et la 
coïncidence de la blépharite ciliaire également dépilante et accom- 
pagnée d'ectropion, donnent à la physionomie de ce malade un aspect 
Caractéristique. 


M. Besnier. — Ce malade est très intéressant parce qu'il rentre dans la 
classe des sujets qui réalisent des maladies de la peau sous l'influence d’une 
réaction individuelle, personnelle. Beaucoup de sujets sont atteints de 
coryza chronique sans qu'ils présentent jamais aucune lésion sous- 
narinaire. Chez d’autres sujets au contraire, qui ont perdu leurs cils dans 
l'enfance sous l'influence d'attaques réitérées de blépharite, on voit s’ins- 
taller ce que nous considérons comme la première période de l'affection 
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qui produira plus tard les folliculites profondes et dépilantes. Cette pre- 
mière période est caractérisée par une infundibulite superficielle dont 
l’eczéma pilaire sera la seconde étape. 


Inclusion de cercles multiples de trichophytie cutanée dans des 
; ellipses communes. 


Par MM. HALLOPEAU et LÉRI. 


Un moulage de Baretta représente exactement cette disposition 
anormale. 

Les deux cercles initiaux sont très voisins et ils sont entourés par 
deux courbes elliptiques : dans la première, on voit la marque de 
l'union de cercles confluents ; il nen est pas de même de la plus 
excentrique : celle-ci mesure environ 9 centim. verticalement sur 
4 transversalement; elleest d’une régularité presque parfaite, géomé- 
trique. Bien que nous n'ayons pas assisté à son développe- 
ment, nous pouvons dire comment, selon toute vraisemblance, les 
choses se sont passées : chacun des deux cercles a été primitivement 
entouré par des courbes plus distantes, suivant la disposition en 
cocarde qui n’est pas rare en pareil cas. Celles-ci sont venues 
en contact et, comme il est de règle en pareilles circonstances, les 
parties communes aux deux cercles se sont effacées et ainsi s’est 
développée la courbe unique que nous avons sous les yeux; ce qui 
est remarquable, c’est la parfaite régularité de son contour qui, nous 
le répétons, représente une ellipse que l’on dirait dessinée géométri- 
quement; il ne reste pas trace de la séparation primitive. Cette 
disposition est certainement très rare; on ne peut dire cependant 
qu'elle soit sans exemples. Voici un autre moulage de Baretta qui 
montre une collerette polycyclique, très étendue et décrivant de 
nombreux circuits, entourée inférieurement par une seule ligne para- 
bolique. Bien que ce ne soit pas une courbe fermée comme chez 
notre malade, elle a été cependant produite de même par des inter- 
férences ; on ne peut s'expliquer autrement ce soulèvement si régu- 
lier de l’épiderme. 


Sur deux nouveaux cas de gale aggravés par l’action locale du 
baume du Pérou mitigé. 


Par MM. H. HALLOPEAU et BACARESSE,. 


Les deux malades, le père et le fils B..., sont entrés aux numénos 64 et 
64 bis de la salle Bazin, pour une gale compliquée d’une dermite des extré- 
mités ; celle-ci persista malgré une seconde frotte, pratiquée dans 
notre service ; la frotte n’a pas porté sur ces parties, de crainte d’en aug- 
menter l’irritation ; il y avait dès lors quelques vésico-pustules de petites 
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dimensions ; nous prescrivons des applications de baume du Pérou associé 
à 3 parties d'huile d’amandes douces. 
Ge traitement est renouvelé trois jours de suite ; le quatrième jour, 
nous sommes frappés par l’aggravation qu’ont subie les lésions ; chez le 
fils, tout le dos de la main est rouge et tuméfié, les doigts sont fléchis et, 
si l’on essaie de les porter dans l'extension, on provoque de vives douleurs ; 
des pustules nouvelles sont apparues et celles qui existaient antérieure- 
ment se sont développées ; on en voit en abondance dans les espaces inter- 
digitaux; plusieurs occupent les faces dorsales et palmaires; il en est 
de phlycténoïdes qui atteignent les dimensions d’une pièce de 50 centimes; 
on trouve, dans les aisselles, des adénites volumineuses. Chez le père, la 
dermite est moins intense, mais elle s’est également compliquée de pus- 
tules phlycténoïdes. 

En présence de ces phénomènes, le traitement par le baume du Pérou 
est suspendu ; les parties malades sont recouvertes de compresses impré- 
gnées d’eau boriquée et, en peu de jours, la guérison est complète. 


Ainsi, voici encore deux faits dans lesquels, en contradiction avec 
ce qui a été observé par notre collègue Jullien, le baume du Pérou, 
bien que mitigé, a aggravé, dans des proportions considérables, une 
dermite préexistante. 

Nous nous sommes demandé s’il ne faudrait pas incriminer la qua- 
lité du produit ; mais il résulte des renseignements qu'a bien voulu 
nous fournir à cet égard notre pharmacien en chef, M. Portes, que la 
provision de baume du Pérou se renouvelle fréquemment dans la phar- 
macie de l'hôpital et que l'hospice St-Lazare, où M. Jullien obtient ses 
heureux résultats, reçoit ses médicaments, comme St-Louis, de la 
Pharmacie centrale : force nous est donc d’invoquer l’existence chez 
ces deux malades, comme chez ceux dont nous avons antérieurement 
rapporté les observations, d’idiosyncrasies : on saitque cesintolérances 
se manifestent plus ou moins fréquemment, sous l'influence de beau- 
coup de médicaments, exclusivement chez des individus prédisposés ; 
c'est ainsi qu'un nombre restreint de sujets réagissent par des érup- 
tions sous l'influence de l’antipyrine et que les cas graves d'intolé- 
rance iodique, bromique, arsenicale ou mercurielle sont également 
exceptionnels. D'autre part, c'est exclusivement chez des sujets trop 
malades pour être frottés que nous avons employé cette médication. 
Or il est possible que rien de semblable ne se fût produit si nos sujets 
avaient été traités par le baume du Pérou antérieurement au déve- 
loppemént de leur dermite scabiéique ; nous ne contestons donc en 
aucune mesure le bien fondé des vues émises au sujet du baume du 
Pérou dans la gale par M. Jullien ; nous voulons dire seulement que, 
chez certains individus prédisposés, ce médicament a l'inconvénient 
d’exaspérer une dermite préexistante ; la seule contre-indication qui 
puisse résulter de nos observations relativement à l'emploi de ce 
médicament est donc l'existence de cette complication et nous formu- 
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lerons la conclusion suivante : le baume du Pérou ne doit pas étre 
employé dans les cas où la gale se complique de dermite intense ; 


il l'exaspère avec une intensité au moins égale à celle que l'on 
reconnaît à la pommade soufrée. 


-Sur un cas de dermatose papulo-squameuse de nature indéterminée. 


Par MM. HALLOPEAU et ÉMERY. 


Le malade que nous avons l'honneur de présenter à la Société est 
“entré ce matin dans la salle Bazin; nous n’avons pu arriver, après un 
examen rapide, à déterminer la nature de la dermatose dont il est 
“atteint ; il s’agit en toute évidence d’une forme morbide très excep- 
‘tionnelle ; nous serions heureux d’avoir à son sujet l'avis de nos col- 
lègues. 

L'histoire de ce malade peut être résumée ainsi qu'il suit : 


 V..., âgé de 42 ans, entre le 21 décembre 1899, dans le pavillon Bazin. 
‘Ce malade affirme qu’il n’a jamais eu la syphilis et il n’en porte aucun 
stigmate. De même, on ne relève chez lui aucun antécédent rhumatismal 
ou tuberculeux. 

Il y a quinze jours environ, il a contracté une blennorrhagie aiguë. 
Celle-ci.fut traitée localement par des injections diverses qui furent sans 
effet ; il ne prit aucun médicament à l’intérieur. Huit jours environ après le 
-début de cette blennorrhagie, survinrent les premiers éléments de l’érup- 
tion actuelle. Le samedi 9 décembre, quelques boutons apparaissent sur 
la partie inférieure du visage ; dès le surlendemain, le malade consulte un 
pharmacien qui lui donne une potion « dépurative »; ce jour-là même 
l'éruption envahit d’un seul coup le cou, le tronc et les membres. 

Dès son apparition, elle provoque de vives démangeaisons, s’exagérant 
considérablement la nuit; les éléments éruptifs ne tardent pas à desqua- 
mer ; depuis lors, l’éruption, ayant ainsi rapidement acquis son maximum 
d'intensité, ne se modifie pas sensiblement. 

Actuellement, elle occupe presque toutes les parties du corps; ses élé- 
ments sont particulièrement confluents sur le front, les flancs, le dos, et 
la face externe des membres supérieurs ; elle est beaucoup plus discrète 
sur les cuisses et sur la face; les régions palmaires et plantaires sont in- 
dempes. Le type éruptif est caractérisé par des élevures formant pour la 
plupart un relief comparable à celui d’une syphilide papulo-tuberculeuse. 

< On trouve néanmoins tous les types papuleux intermédiaires entre ces 
tubérosités élevées et de simples macules érythémateuses. Ces éléments 
présentent des dimensions variables : les uns atteignent à peine le volume 
‘d’une tête d’épingle ; d’autres, très nombreux, présentent le volume d’une 
lentille ; quelques-uns enfin mesurent jusqu’à deux centimètres et demi 
ide diamètre. 

Leur contour est annulaire ou ovalaire; nulle part on ne découvre d’élé- 
ments polygonaux. La forme de ces éléments est plus ou moins arrondie ; 
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-lés plus importants par leur étendue présentent une surface plane. Quel- 
ques-uns offrent cette particularité d’être déprimés dans leur partie cen- 


„trale. Le rebord des éléments, saillant, abrupt et comme taillé à pic, tranche 


-nettement sur la peau saine du voisinage; toutefois, les plus volumineux 
d’entre eux sont entourés d’une zoné érythémateuse de deux à trois mil- 
—limètres de diamètre. On remarque assez souvent, groupés autour de ces 
plaques de grandes dimensions, des éléments plus petits qui semblent en 
être une émanation. La couleur des éléments éruptifs est généralement 
-rosée, elle présente toutefois des différences de nuances appréciables sui- 


¿vant leur volume et leur localisation ; celle des petits éléments jeunes est 


-Qun rouge écarlate plus vif que celle des plaques d’âge plus ancien ; en 
quelques points, notamment sur les flancs, les éléments éruptifs présentent 
-une coloration violacée empruntée aux squames ou aux croûtelles qui les 
recouvrent. 

La surface des éléments éruptifs est terne et ne présente aucune réfrin- 
-gence. Quelques-uns, d’entre eux, parmi les plus petits, sont finement 
-acuminés et portent un poil central. Lisse seulement pour quelques-uns 
-d’entre eux, cette surface est le plus souvent inégale; elle est parfois 
finement ponctuée ; sur la presque totalité des éléments, elle se re- 
couvre de squames dont le caractère est d’être très adhérentes. Ces 
-squames sont impossibles à reproduire par le grattage sur les éléments 
qui en-sont dépourvus.En divers points, elles sont épaisseset adhérentes; 
-on voit aussi de véritables petits croûtelles : celles-ci sont d’une colora- 
tion gris jaunâtre et présentent une surface finement cloisonnée. Les sur- 
faces érythémateuses légèrement saillantes qui circonscrivent certaines 
plaques sont remarquables par les nombreux sillons qui les cloisonnent 
-et circonscrivent de petites surfaces polygonales. 

La consistance des papules outubercules qui constituent cet ensemble 
éruptif est remarquablement ferme, au moins pour les plus étendus, 
recouverts de croûtelles et de squames; quelques éléments lenticu- 
laires lisses présentent au contraire une consistance plus mollasse 
que ne l'offrent habituellement les papules syphilitiques de mêmes 
dimensions. 
Ces éléments sont isolés ou bien agminés suivant la région du corps 
qu’ils occupent. 

Sur le cuir chevelu, se sont développées de nombreuses saillies squa- 
meuses, dures au toucher, et ne s’accompagnant d'aucune alopécie; la plus 
grande partie de sa surface se trouve ainsi intéressée. Sur le front, 
l’éruption est presque confluente, les éléments qui la composent sont peu 
saillants et desquament. L'aspect syphiloïde de cette région est remar- 
quable. On trouve les mêmes éléments au niveau des sillons naso-jugaux 
ainsi qu’au pourtour de la bouche. 

De même, sur le menton, et sur le pourtour du cou les éléments sont 
peu saillants et squameux. 

L’éruption est très intense dans toute l’étendue du dos, où les éléments 
sont plus particulièrement confluents sur le trajet de à colonne verté- 
brale et dans les fosses sous-épineuses ; la région lombaire est de mème 
littéralement criblée d'éléments éruptifs. Le grattage a provoqué, à ce 


1064 SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 





niveau, la formation de croûtes qui recouvrent un certain nombre d’élé- 
ments. Quelques-uns d’entre eux sont agminés en groupes irréguliers. 

Dans les aisselles et sur les parties latérales du tronc, l’éruption est éga- 
lement très abondante. On voit, àce niveau, des plaques mesurant de un à 
deux centimètres de diamètre avec contour polycyclique. 

Sur la région pré-sternale, on trouve une éruption discrète dont un élé- 
ment présente sur tout son pourtour une croûtelle brunâtre. 

La poussée présente son maximum de confluence sur les parties latérales 
de la région ombilicale ; à ce niveau, elle est constituée par de vastes 
plaques dont la juxtaposition et la fusion donnent un véritable aspect 
géographique. Au niveau des cuisses, l’éruption devient moins abondante ; 
la face postérieure de celles-ci est presque indemne. On remarque toute - 
fois la présence de nombreux comédons sur leur face interne. Sur les 
épaules, au contraire, elle devient beaucoup plus importante, surtout sur 
leur extrémité inférieure. À ce niveau notamment, la desquamation des élé- 
ments est très prononcée. On constate, sur le pied, de nombreuses taches 
érythémateuses couvertes de sillons entrecroisés ; elles disparaissent à la 
pression du doigt. Toute la face interne du pied est le siège d’une érup- 
tion analogue. On ne trouve aucun élément dans les interstices des 
orteils. 

Sur le membre supérieur, l’éruption est très confluente ; la desquama- 
mation y présente un caractère particulier : elle se fait en lambeaux beau- 
coup plus larges que sur :toutes les autres régions. On y remarque 
également la présence de nombreuses croûtelles siégeant sur la portion 
centrale des éléments. Ces croûtelles, très adhérentes dans les premiers 
jours de l’éruption, paraissent se détacher plus facilement à l’heure 
actuelle. L'ongle du pouce droit présente des altérations que le malade 
fait remonter à un accident de son enfance. 

Les faces palmaires des mains sont indemnes de toute lésion. 

Tous les éléments constituant cette vaste éruption sont le siège de vio- 
lentes démangeaisons. Le malade, qui a autrefois contracté la gale, affirme 
que les sensations prurigineuses de cette dernière affection étaient infini- 
ment moins pénibles que celles qu'il ressent actuellement. 

Ce prurit se complique en certains points d’une sensation de cuisson 
ardente. 

L’examen minutieux des muqueuses du malade ne nous révèle rien 
d’anormal, si ce n’est une tache opaline avec rougeur périphérique 
au niveau de l’amygdale droite. L’amygdale gauche est volumineuse. 
L'anus est sain. Aucune partie des téguments ne porte la trace d’une 
affection chancreuse ancienne ou récente. 

A l’heure actuelle, l'écoulement blennorrhagique persiste avec une 
intensité moyenne. Les ganglions inguinaux et cruraux sont tuméfiés, 
sans dureté spéciale et sans réaction inflammatoire. 

L'examen du sang n’a pas révélé de leucocytose. On n’y trouve qu’une 
proportion de 2 p. 100 de cellules éosinophiles. 

L'examen histologique n’a pu encore être fait. Au premier examen, le 
diagnostic d’une éruption syphilitique paraissait s'imposer, en raison de 
l’aspect de certains éléments papuleux, notamment sur le front et sur le 
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dos. L’apparence syphiloïde de quelques papules ombiliquées est indé- 
niable. Nous allons voir que néanmoins ce diagnostic doit être rejeté. Le 
prurit particulièrement accentué pourrait faire penser à une variété 
proliférante de lichen aigu. Toutefois, l’objectivité de cette éruption dont 
aucun élément primitif ne rappelle essentiellement cette modalité derma- 
tologique, ainsi que la soudaineté de son apparition et la rapidité de son 
évolution, rendent bien improbable une semblable interprétation des lésions 
cutanées présentées par ce malade. 


On peut se demander si cet ensemble de symptômes ne se rappor- 
terait pas à une syphilide anormale ? nous ne le pensons pas : Vin- 
tensité des sensations de cuisson, plus intenses, assure le malade, 
que celles qu’il a éprouvées quand il avait la gale, sont en contra 
diction avec cette interprétation ; il en est de même de la desquama- 
tion en larges lambeaux qui se produit actuellement au niveau des 
plaques éruptives des avant-bras ; ajoutons qu’il n'y a nulle part de 
collerette de Biett, que le malade, fort intelligent, assure n’avoir 
jamais eu de chancre et que la teinte opaline de l’amygdale droite 
n’a rien de caractéristique. 

Nous pouvons éliminer également le diagnostic de psoriasis : en 
effet, beaucoup de boutons ne desquament pas, même par le grat- 
tage ; les squames reposent sur des élevures parfois considérables, 
caractères qui n’appartiennent pas au psoriasis récent ; les cuissons 
violentes que ressent notre malade sont de même étrangères à cette 
dermatose. 

Nous nous promettons, après une étude complète, de suivre l’évolu- 
tion des phénomènes et de rendre compte à la société des résultats 
auxquels aura pu nous conduire cette nouvelle enquête. 


M. Renauzr. — L’éruption du malade que vient de présenter M. Hallo- 
peau, n’est point syphilitique, pour les trois raisons que voici : 

1° Objectivement, elle offre en certains points du thorax une sorte de 
carapace squameuse, que l’on ne trouve pas dans les syphilides, tout au 
moins dans celles qui occupent le tronc. 

En outre, une éruption spécifique secondaire serait beaucoup plus unifor- 
mément répartie à la surface des téguments. Elle ne présenterait pas les 
nœuds de confluence que nous voyons ici. Si on la suppose au contraire 
d'époque tertiaire, elle serait composée de zones bien plus circonscrites 
et discrètes. 

20 Subjectivement, le sujet accuse des démangeaisons très vives, 
phénomène contradictoire du caractère aprurigineux des éruptions 
spécifiques. 

30 On ne trouve enfin, en l’'examinant minutieusement, dit M. Hallopeau, 
aucune trace de syphilis. Or il serait bien extraordinaire qu’une éruption 
aussi confluente, supposée secondaire, ne fût accompagnée d’aucun autre 
symptôme de syphilis. On découvrirait tout au moins quelque part les 
vestiges du chancre initial. Or ici, les recherches ont été infructueuses et 
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les dénégations du patient sont formelles. Quant à l’adénite inguinale, 
dont il est porteur, elle est simplement justifiée par une blennorrhagie 
concomitante. 

Conclusion : le diagnostic de l’éruption, qui nous est présentée, est 
difficile et à réserver ; mais, ce qui me paraît certain, c’est qu’elle n’est 
point syphilitique. 


M. Du Caster. — La blennorrhagie est capable de produire des érup- 
tions tout à fait étranges et le plus souvent inconnues. Vidal, après lui 
Jacquet ont attiré l’attention sur certaines lésions d’hyperkératose dues à 
la blennorrhagie. 


M. Renauzr. — M. Du Castel, se basant sur la coexistence de l’uréthrite 
et se reportant aux observations de Vidal et de MM. Chauffard et Jean- 
selme, dit que l’éruption pourrait bien être blennorrhagique. 

A mon avis, cette hypothèse ne saurait être admise, car ici l'écoulement 
est récent et aigu. Or dans les faits, relatés par nos distingués collègues, 
il s'agissait de blennorrhagies fort anciennes, traversées par des compli- 
cations diverses, et dans lesquelles notamment les lésions cutanées avaient 
été précédées de manifestations rhumatismales rebelles. Enfin ces lésions 
siégeaient exclusivement aux extrémités, où elles entouraient le talon 
d’une sorte de carapace. 


M. Hazzopeau. — Plusieurs de nos collègues ont prononcé le nom de 
lichen plan ; si tel est le diagnostic, il s’agit d’une forme exceptionnelle de 
cette maladie et en désaccord avec ce que l’on y observe d'habitude. On ne 
trouve nulle part en effet, chez notre malade, les papules planes, brillantes, 
polygonales, avec dépression centrale et stries opalines qui la carac- 
térisent ; nombre de plaques éruptives y sont couvertes de croûtelles 
minces et étalées que nous n’avons jamais vues signalées dans cette 
dermatose; il en est de même de cette desquanation en larges lambeaux 
qui, moins de quinze jours après le début de la maladie, se manifeste sur 
une partie des plaques éruptives ; quand le lichen plan desquame, c’est 
seulement après une poussée d’érythrodermie ou tardivement, dans les 
formes chroniques, et les squames y sont alors remarquables parleur ténuité 
et leur adhérence intime; les sensations pénibles qu'éprouve le malade 
ont le caractère de cuisson plus que de prurit, contrairement à celles qui 
accompagnent le lichen plan ; enfin, lorsque le lichen plan se produit sous 
forme de poussée aiguë,ses éléments éruptifs sont plus petits, peu saillants; 
il s’agit surtout d’érythème avec petites papules et non de plaques larges, 
d’un rouge clair, très saillantes, que nous observons chez ce malade ; par 
ces diverses raisons, positives et négatives, nous considérons comme 
très improbable qu’il s’agisse d’un lichen plan. 

Pour ce qui est de l’hypothèse d’une éruption blennorrhagique que for- 
mule M. Du Castel, c’est peut-être celle qui offre le plus de vraisemblance ; 
on sait aujourd'hui que la blennorrhagie est une maladie totius substantiæ ; 
notre président, M. Besnier, a établi qu'elle peut donner lieu à des 
érnptions généralisées ; d'autre part, il résulte des observations de MM. 
Jacquet et Jeanselme qu’elle peut avoir pour conséquence le développement 
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de néoplasies intéressant d’une manière profonde le derme et l’épiderme ; 
on peut donc supposer, sans invraisemblance, qu’en vertu d’une idiosyn- 
crasie de nature indéterminée, ce sujet puisse réagir contre elle par l’érup- 
tion que nous avons sous les yeux ; nous étudierons le malade dans cette 


direction. 


M. Besnier. — Les infections blennorrhagiques de la peau sont 
fréquentes et souvent on attribue au copahu ce qui est dû à l’infection. 
L'étude des éruptions dans la blennorrhagie est entièrement à refaire. 


Du chancre syphilitique dans la première enfance. 


Par M. DANLOS. 


Petite fille de deux ans, atteinte depuis quelques semaines d’une syphi- 
lis papulo-squameuse à la nuque avec plaques muqueuses buccales et ano- 
vulvaires. Il s’agit évidemment d’une syphilis acquise. Impossible de 
trouver trace du chancre initial. La mère, qui n’est pas syphilitique et 
n’a pas quitté son enfant, n’a rien remarqué avant l’éruption actuelle, sauf 
quelques boutons de gourme au cuir chevelu et à la figure. 

On en doit conclure tout au moins que l’accident initial a été extrême- 
ment bénin. Ce fait n’est pas isolé. L'an dernier l’auteur a eu dans son ser- 
vice une nourrice atteinte de chancres multiples des seins communiqués 
par un nourrisson étranger. Son propre enfant, qu'elle avait remis au sein 
après la mort du nourrisson et que l’on observait chaque jour dans le ser- 
vice en prévision d'un chancre jugé inévitable, eut, au bout de quelques 
semaines, une syphilis caractérisée par une roséole légère et des plaques. 
A aucun moment on n’a pu constater de chancre. 


En raison de ces deux faits je me demande si j'ai été en présence 
de cas exceptionnels, ou si dans la syphilis acquise de la première 
énfance cette bénignité du chancre est la règle. 


M. Fournier. — L'accident initial se dérobe souvent dans la syphilis 
infantile acquise. 


M. Morez-LavaLée. — Dans un cas de syphilis infantile transmise par un 
chancre de sein chez la nourrice, la lésion d’inoculation a duré dix-huit 
heures à peine sans adénopathie manifeste. 


M. Besnier. — Le point soulevé par la présentation de M. Danlos reste 
obscur; on sait que chez l'adulte il est, dans une proportion appréciable 
que nous avions autrefois évaluée de 3 à 5 p. 100, des cas dans lesquels, 
même en observant les malades dans la première période de la syphilis, il 
est impossible de retrouver la trace du chancre. Est-ce que, chez l’enfant, 
cette absence d'accident initial serait plus fréquente, ou bien le chancre 
aurait-il régulièrement chez lui une durée éphémère? Nous ne sommes 
pas suffisamment informés sur ce point et je demanderai à M. Fournier de 
nous donner à ce sujet, dans une prochaine séance, le résultat de son expé- 


rience personnelle. 
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M. Fournier. — Je ne puis répondre d’une façon positive à cette ques- 
tion, je me réserve de le faire à une séance ultérieure. 


De l'interprétation de certaines anomalies dentaires. 


Par M. V. GALIPPE. 


Je ne veux m'occuper ici que des dystrophies dentaires qui, d’après 
les auteurs, seraient fonctions de l’hérédo-syphilis. Les retards de 
l’évolution de la première ou de la seconde dentition, sont très com- 
muns, chaque fois que l’évolution est troublée par une cause quel- 
conque et l’on peut dire qu’à ces retards de l’évolution correspondent 
souvent des anomalies. 

La dent dite de Hutchinson est fort rare dans les conditions restric- 
tives fixées par cet auteur. Pour moi, elle ne s’observe point unique- 
ment dans l’hérédo-syphilis, et cette lésion peut s’observer sous l'in- 
fluence d’autres hérédités pathologiques ou tératogéniques. 

La dent de Hutchinson présente une accumulation d'anomalies, 
mais chacune d’entre-elles peut être observée indépendamment des 
autres. Les opinions de Hutchinson sur la pathogénie de la dent qui 
porte son nom, sont variables et difficilement soutenables. 

Pour ce qui regarde les anomalies de forme, je pense qu’on n'a pas 
tenu assez compte des différentes formes de dents, suivant les indi- 
vidus ; d’où de graves erreurs d'interprétation. 

Le nanisme, le gigantisme, n’ont pas davantage de signification 
particulière au point de vue de l’hérédo-syphilis. Il en est de même 
des dents caniniformes et des dents polytuberculeuses, témoignant 
d’hérédités diverses. 

Pour ce qui regarde la vulnérabilité dentaire qui est sous la dépen- 
dance de la nutrition générale et de la constitution physique et chi- 
mique de la dent et non d’un état pathologique unique et spécial, 
voici des exemples d'absence congénitale de certaines dents et de la 
persistance des dents de lait, n'ayant rien à voir avec l’hérédo-syphilis. 

Ses statistiques sont trompeuses, attendu qu'elles portent unique- 
ment sur des individus supposés à priori hérédo-syphilitiques. 

La multiplicité et la variabilité des stigmates dystrophiques attri- 
bués à l'hérédo-syphilis sont telles qu’elles excluent toute idée de 
spécificité. Ces stigmates n'ont donc pas l’importance qu'on veut 
leur attribuer, ils témoignent seulement de l'existence d’une tare 
héréditaire, morbide ou tératologique. 


M. Fournier. — Il n’y a pas de dents à proprement parler syphilitiques. 
La syphilis réalise des dystrophies dentaires, au même titre que d’autres 
maladies. Mais je crois que pour la dent de Hutchinson la syphilis est 
surtout en cause. 
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M. Mory. — Les dents des différents peuples ne se ressemblent pas, 
on ne doit pas voir les mêmes altérations chez toutes les races, et ce que 
la syphilis produit en Angleterre, elle peut ne pas le produire en France. 


Guérison spontanée de la teigne tondante pendant la fièvre typhoïde. 
Par M. F. BALZER. 


M. D... âgée de 7 ans, est atteinte de la teigne au mois de novembre 
1898 et vient se faire traiter à l'hôpital Saint-Louis, salle Hillairet, Elle 
présente au sommet de l’occiput une plaque de teigne tondante un peu 
plus grande qu'une pièce de cinq francs, avec d’autres points disséminés 
sur le côté gauche de la tête. L'examen microscopique montre les che- 
veux engainés par des masses composées de spores très petites : il s’agit 
manifestement de la variété de teigne déterminée par le champignon 
appelé microsporon Audouini par M. Sabouraud. C’est une teigne micro- 
sporique, Oninstitue le traitement suivant, fréquemment appliqué dans le 
service : épilation, application deux fois par semaine de la traumaticine 
chrysophanique à 10 p. 100, recouverte de l’emplâtre rouge de Vidal. Le 
traitement est suivi assez régulièrement. Detemps en temps on remplace 
la traumaticine chrysophanique par la teinture d'iode. Malgré le traitement, 
l'amélioration est lente; en juin et en août, l'enfant présente encore des 
cheveux malades à l'examen microscopique. 

Elle cesse de venir à partir du 25 août. Elle est atteinte d’une fièvre 
typhoïdetraitée en ville par le Dr Noir.Cette fièvretyphoïde futassez bénigne, 
d’après les renseignements qu’il a bien voulu nous fournir et la tempéra- 
ture n’a pas dépassé 400. Mais la convalescence se compliqua d’une 
rechute d’ailleurs sans gravité. La mère observa que pendant la conva- 
lescence l'enfant perdait un très grand nombre de cheveux. 

Elle ramène l’enfant le 15 novembre, en nous disant qu’elle croyait sa 
fille guérie de la teigne par la fièvre typhoïde, et que les cheveux repous- 
saient sans se briser. En effet, on voit la grande plaque recouverte de 
cheveux noirs, vigoureux, ayant en moyenne un ou deux centimètres de 
longueur; même apparence sur les petites plaques. Il semble même que 
les cheveux soient plus nombreux et plus vigoureux que sur les parties 
voisines. L'examen microscopique, après épilation et après raclage des 
plaques, donne des résultats complètement négatifs. 

Le 23 novembre, cet examen est renouvelé plus minutieusement encore, 
et on ne retrouve pas trace de champignons. On délivre le certificat de 


guérison. 


Les faits semblables sont assez rares ; pourtant, j’en ai observé un 
autre dans les mêmes circonstances. En 1881, je soignais en ville un 
petit garçon atteint de la fièvre typhoïde lorsque je m’aperçus, au 
cours de la maladie, qu’il avait la teigne. J’appris en même temps que 
cette teigne était soignée par le D" Vidal, à l'hôpital Saint-Louis. La 
fièvre typhoïde, d’ailleurs assez bénigne, guérit sans rechute. Après la 
guérison, l’enfant fut reconduit à M. Vidal qui, après examen, le déclara 
guéri. Je constatai moi-même la guérison qui était parfaite. 
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J’étais resté préoccupé de ce fait, me demandant par quel méca- 
nisme les parasites disparaissent ainsi complètement du cheveu. Est- 
ce par le fait d’une épilation provoquée par la fièvre typhoïde ? Est-ce 
plutôt par suite de leur mort et de leur destruction par l’hyperthermie 
prolongée de la fièvre typhoïde? Comment se détruit le champignon, 
au point qu’on n'en trouve pas trace ? 

Dans le fait récemment observé, la mère a observé pendant la con- 
valescence de sa fille la chute d’un nombre considérable de cheveux. 
Pourtant lorsque l'enfant est venue à l'hopital Saint-Louis, l’alopécie 
générale était peu marquée, et, comme nous l'avons dit, les placards 
de teigne étaient recouverts de cheveux abondants. Il nous paraît donc 
plus vraisemblable d'admettre que le champignon se stérilise et se dé- 
truit sur place, par suite des conditions défavorables que créent surtout 
la prolongation de la fièvre, et peut-être aussi les modifications sur- 
venues dans le milieu de culture, et que nous ignorons complètement. 

La durée de la fièvre nous semble, en effet, avoir une importance 
majeure, Une autre petite fille, observée également cette année, a eu 
la scarlatine ; cette fièvre éruptive, malgré la température élevée qui 
l'accompagne, n'a pas eu d'influence sur la tricophytie dont cette 
enfant est atteinte. L'hyperthermie, très courte dans la scarlatine, n’a 
pas eu le temps d’influencer suffisamment le parasite pour le détruire. 

IT en est sans doute de même pour la rougeole. Pourtant M. Noir, 
qui m'a fourni des renseignements sur la guérison de la première 
petite fille, ma écrit en même temps avoir observé un cas de guérison 
de la teigne après la rougeole ; mais celle-ci s'était compliquée de 
broncho-pneumonie. 

M. Noir, à ce propos, a publié dans le Progrès médical (2 sep- 
tembre 1893) une note sur le traitement de la teigne tondante par l’eau 
chaude. J'ai essayé aussi de traiter le favus par les irrigations très 
chaudes avec une solution de permanganate de potasse. Ces irrigations 
prolongées avaient l'avantage de désinfecter admirablement les sur- 
faces épilées récemment. Mais elles me parurent sans action sur le 
favus. Jene crois donc pas que les résultats des traitements employés 
jusqu'ici permettent de considérer les applications chaudes comme 
pouvant jouer un rôle efficace dans la guérison des teignes. Il n’est 
pas certain, d’ailleurs, que ces applications chaudes faites à la sur- 
face de la peau puissent atteindre les parasites dans toute l'étendue 
de leur siège. 


Leuco-atrophies cutanées et chéloïdes consécutives à des syphilides 
Syphilide tuberculeuse lupiforme de la face. 


Par M. HERSCHER. 


La nommée E. R..., àgée de 31 ans, entre à l'hôpital Saint-Louis, 
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service de clinique, pour une affection de la face ayant envahi le nez et 
une grande partie des joues. 

Cette jeune femme avait toujours joui d’une bonne santé, lorsqu’en 1896 
elle contracta la syphilis. Son chancre passa inaperçu ; mais, vers le mois 
de juillet de cette année 1896, elle eut des plaques muqueuses de la gorge; 
ses cheveux tombèrent ; son cuir chevelu fut envahi par des croûtes, et, 
sur la plus grande partie de son corps apparurent de « petits boutons 
rouges saillants », qui certainement n'étaient autres que des syphilides 
papuleuses. 

La malade prit alors des pilules de mercure. Néanmoins les syphilides 
papuleuses persistèrent quatre mois et ne disparurent que pour laisser à 
leur place, en de nombreux endroits tout au moins, des cicatrices blanches 
et déprimées. 

L’année suivante, vers le mois de mai, la malade, qui avait continué 
assez régulièrement son traitement, vit apparaître sur sa jambe gauche 
des « sortes de clous », qui guérirent en trois mois, mais produisirent 
des cicatrices lisses et arrondies. 

En 1898, survinrent sur les deux épaules des boutons qui se cicatri- 
sèrent rapidement sous l'influence du traitement spécifique; mais les 
cicatrices ainsi formées devinrent bientôt irrégulières, exubérantes, et 
‘prirent les caractères des chéloïdes. 

Enfin, il y a trois mois, la malade, qui n’avait plus eu de manifestations 
depuis l’année précédente, vit apparaître un petit bouton sur l'aile de sa 
narine droite; puis d’autres boutons survinrent, et la lésion progressa 
jusqu’à prendre l’aspect actuel. 

Dans son ensemble, cette lésion revêt la forme d’un papillon dont le 
corps occuperait le nez et dont l'aile, située sur la joue droite, serait rss 
grande que celle de la joue gauche. 

Si l’on examine ces diverses portions, on voit que la zone médiane, 
recouvrant toute la surface du nez, se présente sous l’aspect d’une teinte 
érythémateuse assez foncée sur laquelle tranchent des parties légèrement 
déprimées, de coloration beaucoup plus pâle, et correspondant, au dire 
de la malade, à des croûtes jaunâtres qui seraient tombées. D'ailleurs, 
sur la face droite du nez on peut encore observer trois croûtes semblables 
à celles décrites par la malade. 

A gauche, la lésion revêt sensiblement l’aspect d’un rectangle de 2 cen- 
timètres sur 3, à grand axe oblique en bas et à gauche. La périphérie de 
cette zone est franchement érythémateuse, tandis que son centre, plus pâle, 
présente de petits tubercules recouverts de croûtes jaunes, presque melli- 
formes, de consistance moyenne, et ne laissant suinter aucune sérosité. 

A droite, la lésion est plus considérable ; de forme rectangulaire, 
comme à gauche, elle mesure environ 5 centim, sur 6 ; elle s'étend dans 
le sens transversal depuis le nez jusqu’à la partie moyenne de la joue, 
et dans le sens vertical, depuis la lèvre supérieure jusqu’au-dessous dela 
paupière inférieure. Son centre est de teinte rose clair, tandis que le reste 
est rouge foncé. Tout à fait à la périphérie, tranchant sur cette teinte, on 
peut noter une Couronne de tubercules secs recouverts de croûtes jaune 
clair. 
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Développée progressivement en l’espace de trois mois, cette lésion n'est 
le siège d'aucune douleur. Telle est la manifestation pour laquelle la 
malade entre à l’hôpital ; mais lorsqu'on vient à examiner cette femme 
on note que, sur presque toute la surface de son corps, existent des ce 
trices d’aspect variable, qu’on peut diviser en deux groupes, ainsi qu'il 
ressort de l’évolution de la maladie: 1° cicatrices consécutives à des 
syphilides secondaires, et 2 cicatrices consécutives à des syphilides ter- 
tiaires. z 

Les premières développées, ainsi que l'explique la malade, à la suite 
de simples papules survenues quelques mois après l'accident initial, siè- 
gent en divers points. 

Deux occupent la région sus-sourcilière. D’autres, déjà plus nom- 
breuses, sont visibles autour du cou ; et, de plus, en cette région, existe 
une pigmentation anormale, en sorte qu’on a un aspect un peu particulier 
de syphilide pigmentaire. 

Les plus nombreuses enfin, siègent au niveau du thorax, sur une hauteur 
d’une dizaine de centimètres, en avant et sur les côtés du corps ; mais le 
dos est absolument indemne. Ce sont elles quise présentent avec l'aspect 
le plus typique. Elles ont une coloration blanche très nette, et sont légè- 
rement déprimées, allongées dans le sens transversal, elles sont de fai- 
bles dimensions ; pourtant, à la partie gauche du thorax, elles deviennent 
à tel point confluentes qu’elles forment un large placard. 

Ces cicatrices singulières ‘rappellent absolument l’aspect de ce qui a 
été décrit par M. le professeur Fournier sous le nom de Zeuco-atrophie 
cutanée cicatricielle. 

Les cicatrices consécutives à des syphilides tertiaires présentent deux 
aspects bien différents ; les unes sont lisses, les autres, au contraire, sont 
irrégulières, exubérantes, et constituent de véritables chéloïdes. 

Les premières, au nombre de deux, occupent la jambe gauche. L'une 
circulaire, d'un diamètre d’un centimètre et demi, siège à demi-hauteur 
sur la face interne de ce membre; l’autre, située immédiatement en dehors 
du tibia, est ovalaire, à grand axe vertical, et mesure environ 3 centi- 
mètres sur 6. Ces cicatrices ont un centre lisse, brillant, gris rosé, tandis 
que leur périphérie présente la coloration pigmentaire qu’on observe fré- 
quemment dans les cicatrices spécifiques ; quant aux chéloïdes, elles s’ob- 
servent au niveau de la tête humérale gauche, sur l’épaule droite, et à la 
partie postérieure de l’aisselle droite. 

Sur la tête humérale gauche existe, en effet, une grande cicatrice sur- 
élevée, saillante de 2 à 3 millimètres, mesurant un diamètre de 2 centi- 
mètres environ, la surface est irréguliére, rosée; sa consistance est assez 
grande ; sa base n’est ni indurée, ni adhérente aux tissus sous-jacents. 

` Immédiatement au-dessus d’elle se voit une autre cicatrice semblable, 

mais beaucoup plus petite. 

Sur lépaule droite on peut noter 4 chéloïdes analogues aux précédentes 
et formant dans leur ensemble un C ouvert à gauche. 

La cicatrice supérieure a environ 1 centimètre sur 2; elle revêt les 
mêmes caractères que celle précédemment décrites, mais elle est beau- 
coup plus bise. 
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La deuxième est arrondie, plus petite, plus blanche. 

La troisième est irrégulière, et présente à peu près la forme d’un 
trèfle, 

La quatrième enfin, allongée transversalement, est blanche à son 
centre et rosée à sa périphérie. 

Autour de ces chéloïdes et fermant le cercle qu’elles commencent, 
s’observent de petites cicatrices blanches, ponctuées et consécutives, au 
dire de la malade, à des accidents semblables à ceux qui ont causé les 
chéloïdes. 

Enfin, près du bord postérieur de l’aisselle droite, on observe une cica- 
trice allongée dans le sens traversal et formée de trois saillies rosées. 

La malade paraît assez anémiée; elle se dit très faible et a maigri 
considérablement; mais l’examen de ses divers organes ne permet pas 
de noter aucune tare, aucune manifestation tuberculeuse notamment. 

Les urines ne renferment rien qui soit à signaler. 

Les antécédents héréditaires sont sans aucune importance; son père 
est mort d’accident ; sa mère aurait succombé en huit ou dix jours « à la 
suite d'une’peur ». La malade a une sœur bien portante, mais elle a perdu, 
à la suite d’uue fluxion poitrine, un frère âgé de vingt-deux ans et jus- 
qu’alors bien portant. 


En résumé, cette jeune femme est atteinte de manifestations d’ori- 
gine syphilitique intéressantes à divers points de vue. 

La face est affectée d’une syphilide tuberculeuse simulant à s’y 
méprendre un lupus, n'étaient les antécédents et l’évolution trop 
rapide pour que l’on puisse accuser la tuberculose d’avoir fait une 
lésion d’une pareille étendue. D'ailleurs un traitement énergique 
(injections quotidiennes de biiodure d’hydrargyre et iodure de potas- 
sium) a déjà produit une amélioration considérable. 

Mais surtout les cicatrices qu’elle présente doivent être notées à 
cause de leur rareté. 

A des syphilides papuleuses secondaires qui ne laissent habituel- 
lement aucune trace ont succédé des vergetures syphilitiques, des 
leuco-atrophies cutanées avec leurs trois caractères essentiels : blan- 
cheur éclatante; atrophie et rupture des tissus dermiques se tradui- 
sant par une dépression de la cicatrice, et échéance à la suite de 
manifestations secondaires. 

Enfin s’il est fréquent, s’il est usuel de voir les syphilides tertiaires 
produire des cicatricessoitlisses soit déprimées, les chéloïdes ne sont, 
au contraire, en pareils cas, que des exceptions, voire de rares excep- 
tions. Et, de plus, celles-ci sont survenues chez une malade qui, de 
par ses antécédents personnels, de par son hérédité, ne semblait pas 
menacée de semblables accidents, le lot ordinairement des lympha- 
tiques, des scrofuleux, des descendants de tuberculeux. 


M. Bauzer. — J'ai observé l’année dernière une malade qui présentait 
comme celle-ci des vergetures post-éruptives au cou. Elle avait aussi une 
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syphilide pigmentaire et les vergetures présentaient la même localisation 
au centre des surfaces dépigmentées. Le fait mérite d’être noté au point 
de vue de la pathogénie de la syphilide pigmentaire. Dans ces cas il semble 
que le pigment soit refoulé en quelque sorte à la périphérie de l'élément 
éruptif. . 

Quant à la vergeture post-syphilitique, les recherches histologiques ont 
démontré qu’elle était due à la destruction d’un certain nombre de fibres 
élastiques du derme. Cette destruction, ainsi que l’a montré Unna, est un 
fait très commun dans l’évolution des syphilides : il peut arriver toutefois 
que la vergeture se forme dans un point où l’examen clinique n’avait pas 
fait remarquer la présence d’un élément éruptif. Ce fait ne doit pas trop 
surprendre, car il est bien certain que les éléments reconnaissables clini- 
niquement, ne nous donnent qu'imparfaitement la mesure de ce qu'est en 
réalité la poussée éruptive ; celle-ci reste invisible en beaucoup de points. 


Syphilome gommeux avec dégénérescence éléphantiasique. 
Syphilis héréditaire. 


Par M, EDMOND FOURNIER. 


La malade, V. F..., âgée de 48 ans, entre à l’hôpital pour des « ulcères » 
aux deux jambes. L’une des jambes présente un développement éléphan- 
tiasique. 

Le début du mal remonte à plus de vingt ans. C’est, en effet, à l’âge 
de 23 ans que se sont produites les premières ulcérations sur les membres 
inférieurs. Depuis lors, des ulcérations se sont reproduites à maintes et 
maintes reprises, notamment sur la jambe droite et le tiers inférieur de la 
cuisse correspondante. Traitées de diverses façons, ces ulcérations ont 
guéri bien des fois en vingt ans, mais toujours pour se reproduire à courtes 
échéance. En tout cas, elles n’ont jamais plus rapidement guéri, dit le 
malade, qu’il y a dix ans, époque à laquelle elles furent traitées par l’iodure 
de potassium, dans le service de M. le Dr Besnier. 

De vastes ulcérations existent encore aux deux jambes, notamment à 
la droite. Cette jambe offre un développement tout à fait éléphantiasique. 
Elle est littéralement énorme, surtout dans son segment inférieur qui 
rappelle sans exagération le pied de l'éléphant. La ligne antérieure de la 
jambe tombe exactement sur le milieu du métatarse. Le membre, dans sa 
moitié inférieure, offre au toucher une dureté ligneuse; les téguments, con- 
sidérablement épaissis, sont collés aux tissus sous-jacents, avec lesquels 
ils forment une seule masse, etc. Sur la partie latérale du pied, lésion de 
` dermite papillomateuse hypertrophique. 

Rapporter à la syphilis les ulcérations dont était affectée la malade lors 
de son entrée dans le service (2 décembre courant) était chose vraiment 
facile, étant donné que, d’une part, ces lésions offraient un aspect bour- 
billonneux, vraiment caractéristique, et que, d’autre part, le membre infé- 
rieur droit était criblé de cicatrices orbiculaires, en bouquet, remontant 
jusqu’au creux poplité et même au tiers inférieur de la cuisse. En plus, 
d’ailleurs, les lésions avaient débuté dans la jeunesse, et les membres 
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n'offraient qu'un très léger état variqueux. Le traitement, donc, fut insti- 
tué en ce sens, et, après quelques jours d'administration de l’iodure de 
potassium, une modification significative se produisit sur les lésions. 

Mais quelle était donc cette syphilis? La malade reniait tout antécédent 
suspect, et nous ne trouvions rien en elle de nature à légitimer le soupçon 
d’une syphilis acquise. Notre attention se dirigea sur une syphilis hérédi- 
taire. Et, en effet, divers signes vinrent établir la réalité plus que probable 
d’une hérédité spécifique, à savoir : 

1° Difficulté et lenteur du développement physique. Enfance pénible et 
maladive. Début de la marche à 3 ans et demi. 

20 Maux d’yeux très prolongés (de 8 à 12 ans). 

30 Érosion dentaire sur les incisives supérieures ; érosions en cupules 
sur les incisives inférieures. 

4° Stigmates oculaires bien accentués : « restes évidents de névrite 
optique papillaire, de dystrophie pigmentaire de la chorio-rétine dénon- 
çant l’hérédo-syphilis d’une façon presque certaine (D: Antonelli). 

Done, suivant toute vraisemblance, le diagnostic de ce cas peut être 
posé de la façon suivante : syphilis héréditaire, s’étant manifestée à 28 ans 
par des lésions gommeuses des jambes, puis, depuis lors et pendant vingt 
ans, par d’incessantes récidives des mêmes lésions, spécialement sur la 
jambe droite ; puis complications surajoutées d’ordre banal (œdème, lym- 
phangite chronique, etc.) ayant abouti à une tuméfaction éléphantiasique 
du membre. 

L'intérêt de ce cas réside dans le fait d'une dégénérescence éléphantiasique 
entée sur des lésions d'ordre syphilitique. 


Éléphantiasis du bras gauche et du pied droit. Gigantisme. 
Lésions pseudo-acromégaliques de la face et des extrémités. Fai- 
blesse d’esprit chez un dégénéré hérédo-tuberculeux (2° note). 


Par MM. GASTOU et GOGUEL, 


La présentation du malade que voici, fait suite à l'observation 
publiée dans le bulletin de la Société de Dermatologie et de Syphi- 
ligraphie du mois de juillet 1899. 

Depuis cette époque, de nouveaux phénomènes se sont produits 
qui confirment l’existence de la tuberculose chez ce malade. En voici 
le détail : 

Une nouvelle enquête faite dans la famille du malade a appris que sa 
mère était morte de bronchite chronique, que le père avait été atteint de 
psoriasis à poussées successives et qu'un de ses frères était mort de 
tuberculose pulmonaire. 

Une de ses sœurs examinée est atteinte de coxalgie et a la peau ichtyo- 
sique. Elle a, elle-même, une enfant de 10 ans qui présente des éléments de 
psoriasis. 

Le malade est atteint au pied droit et dans le tiers inférieur de la jambe 
du même côté, de lésions analogues à celles du coude ; il s’est produit 


1076 SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 





des trajets fistuleux au niveau de l'articulation tibio-tarsienne et un gon- 
flement énorme. 

La diarrhée est fréquente ; il existe des signes de bronchite, mais dans 
l’expectoration, il n’a pas été constaté jusqu’à présent de bacilles de Koch- 
Le foie, la rate ne sont pas hypertrophiés. L’analyse des urines n’a rien 
montré de spécial. 

L'intelligence du malade est affaiblie ; pas de troubles nerveux à signaler. 


IL est bien difficile de donner à cet ensemble morbide une dénomi- 
nation spéciale. L'examen radioscopique n’a pas décelé de lésions 
osseuses appréciables dans les extrémités, quoiqu'il semble que les 
os aient subi une hypertrophie manifeste. De quelle nature est cette 
dystrophie du système vasculo-conjonctif et de la peau ? Résulte-t-elle 
de l’altération d’un organe jouant lerôlede centre trophique? L'étude 
clinique est incapable de le montrer. Seule l’histoire autérieure et les 
antécédents du malade peuvent faire penser qu'il s’agit d’une dystro= 
phie, d’une dégénérescence causée par l’hérédité tuberculeuse. 


Acné comédon généralisée, 


Par M. GEORGES THIBIERGE. 


Le malade que j’ai l'honneur de présenter à la Société est atteint de 
lésions acnéiques à type de comédon, portant sur la presque tota- 
lité des glandes sébacées, avec production de quelques rares pustules 
en certaines régions. 

La généralisation remarquable de ces lésions, leur développement 
rapide chez un homme de 42 ans, qui était simplement xérodermi- 
que avant de présenter des lésions acnéiques, sont remarquables et 
justifient l'intérêt de la présentation. Après avoir exposé l’histoire 
clinique du malade, je signalerai sommairement l'hypothèse qui peut 
être faite sur l’étiologie de cette affection. 


Le nommé Édouard R..., âgé de 42 ans, entre le 1° décembre dans 
mon service à l'hôpital de la Pitié (1). 

Get homme n’a pas eu de maladies graves dans l'enfance; il a été atteint 
de blennorrhagie à l’âge de 18 ans et n’accuse aucune autre maladie infec- 
tieuse. 

. En 1897, travaillant comme peintre, il est soigné pour une intoxication 
saturnine (minime). 

Le 11 mars 1899, le malade entre dans une usine de produits chimiques 
où il est employé à la fabrication du chlore par l’électrolyse. Son travail 
consistait à changer les vases poreux contenant le chlorure de sodium ; 
au cours de ce travail le malade respirait constamment le gaz dense et 


(1) Observation rédigée d’après les notes qui m'ont été remises par M. Gachet, 
externe du service. 
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vert s'échappant des récipients. Il sort de l’usine au mois de juin 1899. A 
ce moment il présentait sur les bras et les jambes des taches d'un 
rouge brun, de petites dimensions, disséminées sur la peau sèche et légère- 
ment squameuse, etsur la figure quelques boutons rouges peu nombreux, 
siégeant surtout au front et constitués par une petite tache centrée d’une 
pustulette. Ces lésions occasionnaient quelques démangeaisons. Il n’y 
avait pas traces de comédons à cette époque : l’état général était alors fort 
médiocre, le malade se sentait très affaibli. 

A la sortie de cette usine, le malade travaille pendant trois semaines 
(juin-juillet 1899), dans une sucrerie où il est employé à décharger à la 
pelle des wagons de charbon. 

A la fin de ce travail, le malade commence à s'apercevoir de l'apparition 
de points noirs sur son visage et sur le tronc. Depuis lors ces lésions 
ont toujours été en augmentant. 

Érar acrueL. — Le malade entre dans le service le 1er décembre 1899, 
pour des douleurs abdominales vagues, déterminées par une hernie ingui- 
nale droite. 

A ce moment sa peau présente un aspect particulier caractérisé par la 
présence sur toute la surface du corps, ou à peu près, de comédons 
foncés, cornés, plus ou moins saillants et rappelant en certains endroits 
celui que produit une décharge de poudre reçue à courte distance. 

Cuir chevelu. — Les cheveux sont clairsemés par endroits : le malade 
accuse de la séborrhée sèche depuis longtemps déjà. 

En outre, on trouve une desquamation pityriasique occupant la presque 
totalité du cuir chevelu, sauf une petite zone au voisinage de l’occiput. Au 
milieu des squames, on constate que tous les orifices pilaires sont occu- 
pés par une production d’un brun jaunâtre pouvant atteindre jusqu’à un 
millimètre de diamètre. 

Cette production constitue une sorte de comédon ovoïde, sec, se prolon- 
geant à la partie inférieure par une matière un peu moins sèche rappelant 
l'aspect de l'amiante. L’ensemble mesure environ 2 millimètres de lon- 
gueur. Par places on voit ces comédons à la base du poil, le long duquel ils 
sont comme enfilés ; en d’autres points ils sont disposés latéralement au poil, 
pouvant ainsi simuler assez bien une lente. Dans la plupart des points 
tous les poils sont le siège de lésions semblables. 

Face. — Presque tous les orifices glandulaires sont le siège d'un comé- 
don de petites dimensions assez facile à extirper par la pression. 

Ces éléments ne sont pas également répartis : au front ils sont groupés 
en plus grande abondance, surtout au niveau des plis transversaux où ils 
constituent une traînée noirâtre très marquée. Là, les comédons de dimen- 
sions variables ne dépassent pas en moyenne un demi-millimètre de dia- 
mètre : quelques-uns seulement sont plus volumineux, surtout au voisi- 
nage de l'implantation des cheveux. 

Ces éléments sont en général foncés, cornés, et légèrement saillants ; 
quelques glandes cependant ne sont marquées que par un point jaunâtre 
peu prononcé. Après l’ablation, on voit, à la place des points, une dépres- 
sion régulièrement arrondie. 

Aux sourcils quelques comédons peu développés à la base des poils. 
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La partie libre des paupières en est complètement indemne. 

Au niveau des cils on ne voit pas de lésions nettes. 

Au nez, les comédons sont plus volumineux qu’au front et dépassent un 
millimètre de diamètre ; extirpés par la pression, ils se montrent constitués 
à leur extrémité par une substance foncée de consistance ferme, derrière 
laquelle sort une certaine quantité de matière sébacée, de coloration blan- 
che et de consistance caséeuse ; ils laissent à leur place une cavité conique 
nette ; dans les glandes qui ont été antérieurement vidées, on voit se repro- 
duire la matière sébacée qu’on peut extirper sous la forme d’un comédon 
gras, semblable à celui qu’on observe dans les formes banales de lacné. 

Aux joues, comédons assez larges, nombreux surtout dans les sillons 
naso-jugaux où ils sont semblables à ceux du nez. 

Dans la région préauriculaire, surtout du côté gauche, la matière grasse 
noirâtre issue des orifices glandulaires s’agglomère en une couche conti- 
nue assez épaisse ayant l’aspect de crasse. Cette croûte noire se dissocie 
cependant par la friction en petits comédons noirs et durs, nettement 
distincts. 

Dans le reste de la barbe, comédons isolés. 

Sur le visage, la portion cornée des comédons étant légèrement sail- 
lante, la main ressent au contact de cette surface l’impression d’une véri- 
table râpe. Entre les orifices glandulaires, la peau du visage est sèche, 
non épaissie, squameuse dans la région de la barbe. 

Oreille. — Sur toutes les régions de l'oreille (face interne et externe) on 
voit de nombreux points noirs correspondant à la presque totalité des 
glandes sébacées. 

Ces éléments sont de dimensions variables, les uns punctiformes, peu 
saillants ; d’autres atteignant la grosseur de la tête d’une épingle, durs, 
saillants. 

Les plus volumineux siègent surtout au lobule de l’oreille, à la partie 
supérieure de l’ourlet et dans la portion profonde de la conque. Quelques 
éléments, volumineux, renferment, outre un comédon dur, une quantité 
assez considérable de matière sébacée, blanche, puriforme ou comme géla- 
tineuse. 

Derrière l'oreille, nombreux comédons noirs, non cornés, reposant sur 
une saillie aplatie d’où la pression fait sortir une assez grande quantité 
de matière sébacée. 

Cou. — En arrière, sur la nuque, comédons assez larges, foncés, sail- 
lants ; sur les parties latérales ils sont plus fins, un peu moins nets par 
suite de la coloration plus foncée de l’épiderme. 

En avant, éléments semblables, avec squames dans la région de la 
barbe. De plus, par places, surtout en haut, gros éléments renfermant en 
arrière du comédon une matière sébacée blanchâtre, d'apparence nettement 
purulente. 

Tronc. — En avant, à la partie supérieure du thorax, la peau est légère- 
ment sèche, pas épaissie, sans desquamation. À chaque orifice glandu- 
laire correspond un petit comédon de coloration foncée, analogue à ceux 
de la face ; ces éléments sont uniformément répartis. 

Au niveau du mamelon, toutes les glandes sont le siège de lésions ana- 
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logues: et renfermant de la matière sébacée molle mélangée de substance 
puriforme. 

Sur les parties latérales, dans le creux de l’aisselle, quelques comé- 
dons assez gros, bien accentués, correspondant aux poils. 

Plus bas, le long des parties latérales du thorax, la peau est seulement 
sèche, plissée, finement squameuse. 

Au niveau de la partie inférieure du thorax en avant et dans la région 
de la ceinture, les éléments glandulaires sont plus foncés, plus nombreux 
et beaucoup plus saillants; en même temps les lésions d’irritation s'accen- 
tuent et, autour de la plupart des comédons, on voit une petite aréole 
rouge avec fine collerette de squames. 

Une zone étroite autour de l’ombilic est complètement respectée. 

A la région sous-ombilicale, les comédons atteignent les plus grandes 
dimensions qu’ils revêtent au tronc; mais il y a moins de lésions d’irri- 
tation que plus haut, la peau est particulièrement râpeuse à ce niveau. 

Sur les parties latérales, à la hauteur des hypochondres, il n’y a pas 
de comédons, la peau est seulement couverte d’une fine desquamation. 

Sur la partie postérieure et supérieure du tronc, la peau présente à 
chaque orifice glandulaire un petit comédon difficile à extraire, de colora- 
tion grisâtre peu accentuée, peu saillant. 

La peau est sèche, pas d’irritation. 

Plus bas, au-dessous de la pointe de l’omoplate, zone où les phéno- 
mènes d’irritation sont plus marqués, avec éléments plus larges, de colo- 
ration rouge-brun, légèrement croûteux, contenant de la matière sébacée 
purulente. 

Plus bas encore, à la région lombaire, jusqu'aux fesses, l’épiderme pré- 
sente un aspect complètement ichtyosique, sec, squameux, plissé, de 
coloration plus foncée, sans comédons nettement apparents. . 

Membres supérieurs. — Au bras, la peau est sèche, plissée, squameuse, 
surtout dans la région postérieure. 

Surlaface antéro-interne, comédons fins peu colorés, produisant une saillie 
arrondie du follicule qu'ils ponctuent à son centre. Sur cette face la peau est 
sèche, légèrement plissée. Sur la partie externe du bras, les éléments 
folliculaires sont plus rapprochés et présentent, en saillie prononcée, de 
petits corpuscules cornés, grisâtres, d'apparence croûteuse, ne paraissant 
pas avoir de base conique profonde comme les comédons de la face. Ils 
se détachent assez difficilement par le grattage et laissent voir alors 
une petite cavité plus large que profonde, à bords nets, dans laquelle ils 
étaient enchâssés. 

A la face antérieure des coudes, éléments fins assez saillants, de colora- 
tion grisâtre peu prononcée, sans base intra-dermique, reposant sur une 
peau sèche finement plissée, non épaissie. 

En arrière, au sommet du coude, peau lâche, largement plissée, de colo- 
ration générale rosée avec squames blanchâtres transparentes et éléments 
cornés superficiels ayant l'aspect d’une fine croûtelle grisâtre arrondie 
entourée d'une mince collerette squameuse. 

A la partie supérieure de la face antérieure des avant-bras, éléments ser- 
rés, les uns petits, grisâtres, assez saillants, parfois presque libres hors 
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de l'orifice glandulaire; d’autres, plus ou moins volumineux, irrités, 
croûteux, avec aréole rosée et renfermant de la matière sébacée puriforme. 

Quelques éléments plus squameux semblent embrochés sur un poil. 

Plus bas les éléments s’espacent pour disparaître complètement vers le 
tiers inférieur de l’avant-bras où la peau devient plus foncée, sèche, plis- 
sée, mais non squameuse jusqu’au poignet. 

A la face postérieure de l’avant-bras la peau est plus ichtyosique qu’en 
avant. Lésions semblables à celles du bras, Gà et là de véritables comé- 
dons noirs avec fine collerette squameuse, mais sans base profonde, sim- 
plement encastrés dans une petite loge peu profonde comme au bras. Les 
éléments deviennent plus rares et plus petits vers le quart inférieur de 
l’avant-bras. 

A la face palmaire des mains la peau est seulement sèche. 

A la face dorsale, au niveau de la partie postérieure des cinquième et 
sixième métacarpiens, zone irrégulière semée d’une fine ponctuation 
noire de petits comédons groupés par trois ou quatre sur une même ligne ; 
très peu saillants, difficiles à extraire, mais sortant cependant sous forme 
d’une petite masse d’un jaune sale n’ayant pas la consistance cornée. 

Les mêmes lésions se retrouvent sur les parties velues des premières 
phalanges des quatre derniers doigts. 

Membres inférieurs. — Dans la région de l'aine, véritables comédons assez 
gros, noirs, Cornés, peu saillants, assez faciles à extraire. 

A la cuisse, sur la face antéro-interne, peau sèche, poils rares; à la 
partie supérieure, véritables comédons noirs cornés, volumineux, parfois 
embrochés sur un poil. | 

Dans les régions externe et postérieure, éléments plus croûteux comme 
au bras; la peau est très rugueuse : croûtelles plus ou moins larges entou- 
rées de squames avec une légère zone rouge. Quelques poils sont implan- 
tés au niveau de ces croûtes. 

Dans la région du genou, la peau, très sèche et squameuse, a l'aspect de 
la xérodermie, mais les mêmes croûtelles grisâtres se retrouvent sur les 
orifices glandulaires, quoique moins apparentes. 

A la région antérieure des jambes, la peau très ichtyosique avec orifices 
glandulaires à peine marqués par une tache gris pâle et peu étendue. 

En arrière sur le mollet comédons cornés beaucoup plus nombreux et 
plus accentués. Quelques-uns semblent s'enfoncer assez profondément. 

Ils sont saillants et assez foncés pour simuler des poils mal rasés. 

Il y a aussi des éléments d’irritation plus ou moins squameux, les uns 
brunâtres anciens, d’autres rouges plus récents. 

Il n’y a aucune lésion cutanée sur les pieds. 

Organes génitaux. — Dans la région du pubis, volumineux comédons, 
ovoïdes, atteignant deux à trois millimètres de large, foncés, durs, enchâs- 
sés dans l’épiderme. Quelques-uns font saillie au-dessus de la peau. A la 
base des poils, qui sont peu abondants, on voit par places des comédons 
complètement énucléés et comme enfilés sur le poil. 

Sur la face supérieure du fourreau de la verge, comédons volumineux 
de coloration noire non saillants et assez mous, entourés d’une petite aréole 
noire visible par transparenee et ressemblant à des tatouages de poudre ; . 
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lorsqu’on les extirpe, on constate qu'ils sont mous et peu profonds. Les 
lésions s'arrêtent à 3 ou 4 centimètres de l'extrémité libre de la verge. 

Sur la partie inférieure de la verge, gros comédons nombreux, surtout 
vers la racine de la verge; plus près de l'extrémité quelques masses arron- 
dies blanchâtres atteignant le volume d’un grain de blé autour d’un comé- 
don noir plus gros; la pression en fait sortir d’abord le comédon, puis 
une certaine quantité de matière sébacée blanche qui formait la saillie. 

Sur le scrotum on trouve des comédons foncés peu saillants assez volu- 
mineux, plus nombreux dans les régions voisines des aines et du périnée; 
quelques masses blanchâtres avec un orifice glandulaire portant un 
comédon noir comme à la verge et enfin quelques masses blanchâtres sans 
orifice apparent; ces masses, qui atteignent le volume d’un petit pois, sont 
formées de matière sébacée, de consistance crémeuse. 

L'état général du malade est satisfaisant. 

L’appétit est bon, les digestions régulières. On ne relève aucun trouble 
fonctionnel ni aucune modification des bruits cardiaques ou pulmonaires. 

Examen histologique et bactériologique, par M. Paenrez. — Sur une coupe 
de comédon provenant du nez, colorée par le Gram, on voit au centre du 
comédon de volumineux amas formés de petits bacilles à grosses extré- 
mités ayant tous les caractères du bacille de Unna, et de très fins coccus. 
A la périphérie accolée à la membrane d’enveloppe du comédon, on trouve 
de gros coccus infiniment plus volumineux que sur ceux de la partie cen- 
trale. 

Sur des coupes de peau provenant de la paroi abdominale antérieure, 
on voit sur chaque coupe un ou plusieurs kystes contenant des débris 
kératosiques ; presque tous ces kystes présentent un fragment plus ou 
moins considérable de poil. 

Dans leur contenu après coloration par le Gram et l’éosine, on met en 
évidence les mêmes bacilles et coccus que dans la coupe du comédon. 


Le diagnostic d'acné comédon ne présente pas d'ambiguité dans 
ce cas. 

La seule affection qui offre quelque ressemblance apparente est la 
psorospermose folliculaire végétante, ou maladie de Darier ; mais la 
possibilité d'extraire des glandes intéressées un comédon nettement 
isolé, et la présence dans ce comédon des parasites habituels de l’acné 
éliminent de suite ce diagnostic. 

Le développement de ces lésions, si singulières par leur générali- 
sation, après un travail dans une usine où le malade était exposé aux 
vapeurs de chlore, nous a conduit à chercher s’il ne fallait pas attribuer 
l'affection cutanée en question à l’action du chlore : la parenté chimi- 
que du chlore avec le brome et l’iode qui sont des poisons des glandes 
sébacées permettrait a priori de comprendre qu'il ait pu, après 
absorption par les voies respiratoires, agir sur ces glandes. Nous 
avons donc, mon interne M. Pagniez et moi, commencé une enquête 
dans cette direction; nous avons seulement appris que plusieurs 
camarades d’atelier de notre malade avaient, après avoir travaillé 
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dans l'usine, présenté des lésions cutanées qui semblent être des der- 
mites irritatives assez banales; l’un d’eux cependant, que nous n’avons 
pas encore pu examiner, aurait vu apparaître de nombreuses taches 
noires sur différentes régions du corps. Nous poursuivrons cette 
enquête, et si elle nous donne des résultats, nous nous proposons de 
les faire connaître. 


Deux cas de dermite toxique de la face chez des séborrhéiques 
(teinture de cheveux et créoline). 


Par M. EMERY. 


M»e X..., âgée de 57 ans, présente des antécédents séborrhéiques de 
second ordre, mais néanmoins certains. Peau grasse. Taches hyperhémiques 
diffuses avec tétangiectasies de la face. Légères démangeaisons du cuir 
chevelu et dela région inter-scapulaire accompagnées de rougeurs passa- 
gères, etc., desquamation rétro-auriculaire avec léger suintement de cette 
région, etc. Cette femme se présenta chez un coiffeur qui lui fournit, sur sa 
demande, une teinture dont elle nous a présenté un échantillon, mais 
dont l'analyse chimique n’est pas encore faite. Cette teinture, contenue 
dans un seul flacon, diffère, au moins par son mode d'emploi, de la phényline 
diamine dont l’usage est si répandu et dont l’action eczématigène a été si 
complètement étudiée par le D! Cathelineau qui a recueilli à ce sujet de 
nombreuses observations dans le service du Professeur Fournier. 

Après une première application de cette teinture la malade ressentit de 
violentes et incessantes démangeaisons du cuir chevelu. Ces démangeai- 
sons gagnèrent bientôt le front, les joues, la nuque et le col; puis se trans- 
formèrent rapidement, sur ces dernières régions, en une Cuisson insuppor- 
table accompagnée d’une rougeur intense des téguments; bientôt la peau 
devint suintante. Et à son entrée dans le service de M. le Professeur Four- 
nier, on constata la présence d’un eczéma aigu diffus, heureusement 
circonscrit à ces dernières régions. Le reste des téguments en est 
indemne. 


Il est impossible de ne pas rattacher l'apparition subite de cette 
épidermo-dermite aiguë de la face à l'emploi de cette teinture, et cette 
observation vient s’ajouter à celles déjà si nombreuses qui ont été 
publiées sur ce sujet. 

Nous reviendrons plus loin sur l'intérêt qu'il y a à relever dans 
cette observation les antécédents séborrhéiques de cette femme. 

Ceux-ci sont toutefois beaucoup plus nets encore dans l’observa- 


tion suivante : 


X..., 47 ans, profession: tondeur de chiens. 

Cet homme est déjà porteur de lésions séborrhéiques anciennes des plus 
caractérisées, et c’est justement en voulant y porter remède à l’aide d'un 
topique dont le maniement lui était familier dans la modeste pratique vété- 
rinaire, qu'il a déchaîné l'explosion d'accidents généralisés aigus que Pon 
constate à l'heure actuelle. 





A 
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Cet homme avait depuis longtemps, dit-il, de violentes démangeaisons 
du cuir chevelu. Ces démangeaisons s’accompagnaient de croûtes grasses 
et légèrement suintantes disséminées sur toute son étendue. 

Il avait à l’état chronique un léger suintement rétro-auriculaire et des 
démangeaisons accompagnées d’un pityriasis très rebelle des sourcils. Il 
était également atteint d’un eczéma séborrhéique circonscrit de la région 
sternale qui disparaissait spontanément et récidivait fréquemment sans 
raisons apparentes. Tous ces accidents étaient traités par le malade lui- 
même, par des lotions de créoline qu’il mélangeait à la dose de 15 grammes 
environ à un litre d’eau. Cette applique, au dire du malade, le guérissait 
habituellement. Mais il constata à un moment donné une aggrava- 
tion des phénomènes antérieurs. Les croûtes étaient plus épaisses et plus 
abondantes et surtout gagnaient la lisière du cuir chevelu. La région 
fronto-temporale et la nuque furent envahies par des plaques nummulaires 
rouges et squameuses. Le suintement du sillon rétro-auriculaire s’exa- 
géra. Alors le malade voulut intervenir plus activement encore et il pré- 
para une dose de créoline supérieure à la dose employée habituellement. 
A peine avait-il fait une application de cette nouvelle lotion sur ses 
lésions eczémateuses qu’une violente cuisson s’ensuivit immédiatement. 
Les téguments dela face et du cou s’enflammèrent, et l'inflammation ainsi 
provoquée ne tarda pas à gagner également la poitrine. Les lésions que 
présente actuellement le malade sont constituées par une épidermo-der- 
mite aiguë diffuse de toute la face (front, joues et barbe), de la nuque, du 
col et de la poitrine, avec son cortège habituel de démangeaisons et de 
cuissons. Le suintement est très léger et plutôt localisé à la nuque et à la 
région auriculaire. 


Dans cette observation la solution de créoline a manifestement 
produit des effets irritants analogues aux effets produits par la tein- 
ture dans le cas précédent. 

Mais il est plus manifeste encore que les accidents séborrhéiques 
très anciens et nettement caractérisés dont le malade souffrait anté- 
rieurement à son imprudente intervention, ont joué un rôle impor- 
tant dans la genèse de cette éruption subite. 

Faut-il admettre qu'il s’agit dans ces deux cas d’un véritable 
eczéma séborrhéique à poussée aiguë généralisée provoquée par 
cette excitation circulatoire des tissus dont parle Unna et qui, selon 
lui, en provoquant une « amélioration accidentelle du terrain de 
nutrition pour la prolifération bactérienne », peut déterminer une 
aggravation de Peczéma réalisé et produire de nouvelles éruptions. 
Ou bien faut-il penser que le terrain séborrhéique, la prédisposition 
contitutionnelle des sujets les rend plus sensibles à une inflammation 
traumatique banale des téguments. Ce qui paraît certain, c’est que 
la plupart des malades sensibles à l’action des topiques irritants, tels 
que teintures et autres, sont avant tout d'anciens séborrhéiques déjà 
porteurs de lésions chroniques plus ou moins accentuées, quelquefois 
même réduites à leur plus simple expression. Nous en avons fait per- 
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sonnellement l’observation chez un très grand nombre de malades, 
et d’ailleurs ces notions ne sont pas tout à fait étrangères aux pro- 
fessionnels qui manipulent habituellement ces substances. 

Nous savons notamment que nombre de coiffeurs conseillent l’abs- 
tention à ceux de leurs clients qui ont des pellicules ou présentent 
des rougeurs et des démangeaisons du cuir chevelu. lls savent qu’en 
pareille occurrence leurs pratiques peuvent attirer de singuliers 
déboires à leurs malades. 

Il faut noter également que sur les prospectus accompagnant la 
teinture dont s’est servi notre malade, on lit la recommandation 
expresse aux personnes « herpétiques » de ne pas se servir de cette 
substance. Cela est donc déjà d’une notion assez répandue chez les 
professionnels de la teinture que son emploi exige, pour être inoffensif, 
l'intégrité absolue du cuir chevelu qui est, comme nous le savons, la 
réserve bactérienne prête à produire un catarrhe épidermo-dermique 
plus ou moins accentué en tous les points, proches ou éloignés, où 
elle trouve des conditions germinatives intensives. 


Syphilis mutilante du pied. Perte de deux ortells, 
Par M. E. LEGRAIN. 


Le Kabyle de 30 à 35 ans, sujet de cette observation, est admis à l’hôpi- 
tal civil de Bougie en mai 1899. Au moment de son entrée, on constate 
qu’il a perdu les deux premiers orteils du pied gauche qui seraient, dit- 
il, tombés depuis plusieurs mois. Il existe, au niveau de l’articulation 
métatarso-phalangienne, une large ulcération recouverte d'un pus fétide 
et abondant. Le pus enlevé, on constate que le fond de l’ulcération est 
rougeâtre, bourgeonnant, saignant facilement. Les bords de l’ulcération 
sont circulaires ; ils ne sont pas violacés ; il n’existe pas de décollement 
à leur niveau. 

Le troisième orteil présente, à sa base, une lésion rappelant beaucoup 
l’aïnhum ; au niveau de sa première phalange, il existe une dépression 
large de 4 à 5 millimètres, profonde d'autant, siégeant à la partie dorsale 
et sur les faces latérales de l’orteil; ce sillon est peu ou point marqué à 
la face plantaire. L'extrémité antérieure de l’orteil est le siège d’une 
exulcération due au frottement produit par la marche. Ces diverses 
particularités sont bien visibles sur la photographie. La peau dela face 
dorsale des orteils est sèche, rude ; elle n’est pas plus brune que celle 
de la région analogue du pied droit. 

L’affection aurait débuté à la fin de l’année 1898 par l’apparition, à la 
base des deux premiers orteils, de sillons analogues à celui qui existe 
actuellement à la base du troisième. Puis, presque sans douleurs, les 
deux orteils gonflèrent considérablement, tombèrent, et, à leur place, se 
développa une ulcération tendant toujours à gagner en surface. C’est 
l’extension de l’ulcération qui le décida à demander des soins. 
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Le malade prétend n'avoir jamais eu de lésions cutanées, des organes 
génitaux ou de la muqueuse buccale. Il présente du microdontisme des 
incisives supérieures. 

Deux injections de calomel de cinq centigrammes sont faites à huit jours 
d'intervalle, et le malade prend chaque jour quatre grammes d’iodure. La 
photographie, prise après quinze jours de traitement, montre l’ulcé- 
ration en pleine voie de cicatrisation : elle mesurait près de neuf centi- 
mètres de diamètre ; elle n’en a plus que quatre. Trois semaines après 
son entrée, le malade quitte l'hôpital à peu près guéri. 


Le diagnostic pouvait être hésitant tout d’abord. 

Dans la lèpre, il est extrêmement rare que les mutilations sur- 
viennent sans avoir été précédées ou sans être accompagnées d’autres 
accidents lépreux non douteux. 

Dans la scrofulo-tuberculose, les lésions mutilantes sont assez 
rares , leurs caractères sont d’ailleurs spéciaux : bords violacés, 
amincis, décollés, lenteur de l’évolution, guérison difficile, etc. 

L'ergotisme, fréquent en Kabylie, mutile en très peu de jours ; les 
ulcérations consécutives à la chute des orteils guérissent en général — 
dans les cas que j’observe, tout au moins — avec une grande rapidité. 
Il persiste d'ailleurs des signes qui permettent souvent de faire un 
diagnostic rétrospectif, tel que diminution des réflexes, troubles 
oculaires, etc. 

L’aïnhum, dont j'ai rencontré quatre ou cinq cas en Kabylie, pré- 
sente au début une grande ressemblance avec ce qui se voit sur le 
troisième orteil du malade ; toutefois, dans l’aïnhum, la marche de 
la maladie est progressive et très lente. De plus, l’orteil une fois 
tombé, la cicatrisation se fait en quelques jours. 

Dans ce cas, la nature syphilitique de l’affection ne paraît pas dou- 
_teuse, en raison de la rapidité avec laquelle s’est cicatrisée l’ulcération 
consécutive à la chute des orteils, sous l'influence du traitement 
spécifique. 

Quelle est la pathogénie de cette mutilation ? En l’absence de 
recherches histologiques, il est difficile de se prononcer. Peut-être 
faut-il voir dans la formation du sillon constricteur, cause mécani- 
que probable de la mutilation, une variété de la dactylite syphilitique 
localisée au tissu connectif sous-cutané, étudiée par Taylor? 

Ces formes mutilantes, encore insuffisamment étudiées, ne sont 
pas des raretés dans les pays chauds. La Djuzam de l'Inde, la 
Quigila du Brésil, le Ngerengere de la Nouvelle-Zélande, maladies 
mutilantes qu’on ne peut rattacher ni à la lèpre, ni à la tuberculose, 
ni à l’ergotisme, et qui s'accompagnent de lésions cutanées et ulcé- 
reuses, ne sont peut-être autre chose que des formes graves et muti- 
lantes d'une syphilis à haute virulence. 
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Chéloïde traitée et guérie par l'électricité statique. 


Par M. LÉON DERVILLE. 


Femme de 25 ans, ayant présenté au niveau du tiers inférieur de Pavant- 
bras droit, sur la face postéro-interne, une plaque de lupus, laquelle fut 
extirpée chirurgicalement. La réunion par première intention: fut obtenue, 
mais quinze jours environ après l'enlèvement des fils, la cicatrice se 
boursoufla peu à peu et prit une teinte rouge violacé. Chacun des points 
de suture fut le siège d’une évolution analogue, de telle sorte qu'un mois 
après l'intervention, le bras de la malade présentait une tumeur allongée, 
fusiforme, envoyant des expansions latérales au nombre de huit de chaque 
côté et dont la ressemblance grossière avec le corps et les pattes d’un 
crustacé rappelait la curieuse étymologie du mot chéloïde. 

La partie médiane de la tumeur mesurait neuf centimètres de longueur 
sur une largeur maxima de deux centimètres et demi, allant en diminuant 
vers les extrémités, au moment où le malade se présenta au dispensaire 
Saint-Raphaël. 

Cette chéloïde n’était pas douloureuse spontanément, elle était parfois 
le siège de démangeaisons assez vives et présentait une certaine sensi- 
bilité à la pression. 

Détail particulier et intéressant à noter, cette femme avait au niveau du 
jarret gauche une gomme de nature syphilitique et était enceinte de cinq 
mois. 

J’instituai immédiatement le traitement commandé par l’état général : 
sirop de Gibert à la dose de deux cuillerées par jour, applications d’emplâtre 
de Vigo. 

La chéloïde fut traitée par les étincelles électriques ; la première 
séance eut lieu le 13 février et dura cinq à six minutes. Elle fut bien 
supportée. 

La seconde eut lieu le 27. Dans l’intervalle, la malade continua le sirop 
de Gibert et la gomme du jarret se modifia rapidement sous son influence, 
alors que la chéloïde ne présentait pas de changements appréciables. La 
deuxième application d’étincelles, d’une durée de huit à dix minutes, 
détermina, dans les jours qui suivirent, l'apparition d’une assez grosse 
vésicule sur la partie la plus saillante de la tumeur, vésicule qui ne 
tarda pas à se dessécher et fut suivie de desquamation. 

Le 6 mars : troisième séance. La tumeur semble légèrement affaissée ; 
l’épiderme qui la recouvre est raccorni et d'aspect parcheminé ; la colo- 
ration est moins prononcée. 

Quatrième séance, le 26 mars. La chéloïde est bien modifiée d'aspect. 
La partie supérieure de la tumeur est moins ferme, moins résistante et 
les deux prolongements latéraux qui s’y rattachent de chaque côté ont 
disparu. 

La gomme du jarret est complètement guérie ; le traitement est néan- 
moins poursuivi pendant quelques semaines. 

À ce moment, nous perdons la malade de vue ; elle entre dans une 
maternité et le traitement de la chéloïde est forcément interrompu. Elle 
accouche vers le milieu d'avril ; l'accouchement et les suites de couches 
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ne présentèrent rien de particulier. L'enfant, sain en apparence, présente 
une malformation du pouce gauche (bifidité de la première phalange). 

La malade se représente au dispensaire le 2 juin. La chéloïde n’existe 
pour ainsi dire plus qu'à la partie inférieure; la moitié supérieure a 
perdu sa consistance ; elle forme une plaque rouge non surélevée, lisse, 
et se plissant facilement ; la moitié inférieure, au contraire, est encore 
dure et saillante. On fait une cinquième séance d’électrisation de huit 
minutes environ. 

La malade est revue le 20 juin. La partie inférieure de la chéloïde a 
disparu et il ne reste plus de la tumeur primitive que la partie centrale 
dont le volume a toujours été plus considérable que le reste de la 
tumeur. 

Cette dernière masse s’est montrée plus résistante au traitement que 
les autres portions de la chéloïde, et il a fallu encore onze séances d’élec- 
trisation, d’une durée moyenne, pour la réduire complètement, ainsi que 
le montrent les moulages. Ces séances ont été faites, tantôt de huit en 
huit jours, tantôt de quinze en quinze jours, parfois même à des distances 
plus éloignées, la malade, retenue par ses occupations, n'étant pas tou- 
jours exacte, mais la résolution de la chéloïde a paru surtout active alors 
que l’électrisation était faite chaque semaine. 


Pelade des ongles. 


Par M. CH, AUDRY (de Toulouse). 


Je désire appeler l'attention sur une altération particulière des 
ongles que j’ai rencontrée deux fois et qui coïncidait avec des plaques 
de pelade vulgaire disséminées dans le cuir chevelu. Mes observations 
ne sont ni assez nombreuses ni assez satisfaisantes pour me permettre 
d'affirmer d’une manière absolue l'existence d’une pelade des ongles ; 
mais elles sont cependant telles que la question se pose de savoir si 
elle existe ; si d’autres dermatologistes ont dans leurs notes ou dans 
leur souvenir des observations semblables ou comparables, il est à 
souhaiter qu’ils les fassent connaître d’une manière un peu explicite. 


I. — Il y a quatre ans que j'ai songé pour la première fois à la possi- 
bilité d’une pelade unguéale. J’eus alors l’occasion de voir une jeune 
femme de 27 ans environ de passage à Toulouse, qui vint me consulter 
à deux reprises seulement et dont je n'ai plus eu de nouvelles. 

C'était une jeune femme assez délicate, nerveuse, mais sans tare 
positive, sans hystérie, s&ns antécédents personnels ou héréditaires, réelle- 
ment significatifs. 

Depuis quatorze mois environ, elle présentait des plaques de pelade 
disséminées, au nombre de cinq à six, un peu partout eten particulier dans 
les régions temporales. 

C'étaient de petites plaques rondes, lisses, blanches, aussi typiques, 
aussi vulgaires que possible. Traitées assez irrégulièrement, elles sem- 
blaient en voie de guérison. 
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Depuis plusieurs mois, les ongles des doigts étaient devenus malades ; 
ils offraient à des degrés divers un aspect absolument identique à celui 
qu'offraient les doigts du malade dont je donnerai tout à l’heure l’obser- 
vation. 


Je ne pus faire aucun examen microscopique et je jugeai que le 
fait était trop isolé et trop mal observé pour qu'il pût être utilisé. 

IT. — Mais je viens de rencontrer un deuxième cas identique au 
premier et dont voici l'observation un peu plus satisfaisante. 


André X..., 24 ans, domestique, paraît avoir toujours été assez délicat 
et nerveux; il aurait eu une croissance difficile; il a été ajourné au 
conseil de revision, puis versé dans le service auxiliaire. Il y a un an, 
il dut faire un séjour au lit de deux mois pour faiblesse de cause et de 
nature inconnues. Il a eu quelques engelures pendant l'enfance. Actuelle- 
ment, octobre 1899, il paraît assez bien portant. Depuis quelque temps, 
il lave la vaisselle dans un établissement d'éducation. 

Nous avons dit qu'il y a un an le malade, pour une cause inconnue, 
avait dû faire un séjour au lit de plusieurs semaines. En se faisant couper 
les cheveux après l’achèvement de cette maladie, il constata l’existence 
d’une plaque d’alopécie, arrondie, blanche, lisse, non prurigineuse, qu'un 
médecin reconnut pour une pelade et traita par l'huile de cade et le gou- 
dron. 

Il y a 6 ou 8 mois qu'il s’aperçut que ses ongles des doigts devenaient 
malades ; cela commença par les deux médius ; puis les index, ensuite les 
pouces, enfin les annulaires ; les petits doigts commencent à peine à être 
atteints. 

Au 20 octobre, je constatai qu’il existait sur le vertex, un peu à gauche 
de la ligne médiane, une seule plaque d’alopécie, d’ailleurs très incom- 
plète ; la plaque était un peu moins étendue qu'une pièce de 5 francs en 
argent; elle était recouverte de cheveux follets décolorés de telle sorte 
qu’elle apparaissait en voie de guérison très avancée. Le cuir chevelu 
présente un certain degré de séborrhée diffuse se traduisant par des 
« pellicules » assez abondantes, et sans trace d’inflammaiion macrosco- 
pique apparente. Les cheveux sont bruns et robustes. 

Si l’on examine les ongles des deux petits doigts et des deux annulaires 
les moins malades, on voit qu'ils présentent un état granité noirâtre de 
leur surface : ce granité est dû à l'existence de petites dépressions ponc- 
tiformes déprimant la couche superficielle des ongles et leur donnant un 
aspect dépoli et sale; le granité est un peu plus prononcé vers la matrice 
que vers l'extrémité libre ; celle-ci est normale. On note une ou deux 
petites cannelures longitudinales peu pronondkes. L’ongle est dur, il 
n’est nullement épaissi; le tégument juxta-unguéal est partout anormal. 

Aux médius, les altérations sont plus développées, les cannelures, tou- 
jours plus profondes, sont plus nombreuses ; les dépressions se multi- 
plient; l'ongle est noirâtre en totalité ; l'extrémité libre se fendille ; elle se 
décolle sur une faible longueur, tombe en partie et laisse découverte lex- 
trémité antérieure du lit. Sur les pouces, principalement sur les annulaires, 
les déformations atteignent le maximum ; il semble que l’ongle ait disparu 
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en tout ou en partie et qu’il soit représenté par une cornification, peut- 
être par une unguification du lit même sans que l’ongle puisse arriver à 
s’individualiser. On voit alors une surface dure, bosselée et isolée. Le 
tégument principal est sain, A peine, à certains moments, reste-t-il une 
congestion légère de la phalangine. 

Les ongles des orteils sont sains. 

Il n'existe aucun prurit, aucune douleur. 

On aexcisé plusieurs fragments écailleux des ongles qui poussent en- 
core. Examinés après la potasse et l’ammoniaque dans la glycérine, ils ne 
m'ont montré aucune trace de mycélium ou de spores. Je les ai cependant 
cherchés avec tout le soin possible, à cause de la nécessité d'éliminer la 
possibilité d’une trichophytie unguéale. 

J'ajoute que, chezmes deux malades, toute hypothèse de syphilis semble 
devoir être écartée. 

La question des altérations unguéales a été posée et agitée devant 
la Société (10novembre 1898) par MM. Darier et Le Sourd. Les lésions 
observées par eux sont très comparables à celles dont j'ai été témoin, 
mais sensiblement moins avancées. D'une réplique de Sabouraud, il 
résulte qu’elles sont bien connues de M. Besnier ; Sabouraud lui-même 
la souvent rencontrée dans la forme qu’il appelle ophiasique. Il ne 
lavait jamais vue dans la pelade séborrhéique et, contrairement à 
Darier, jugea que le malade de ce dernier avait une pelade « ophia- 
sique, » et non séborrhéique. Chez mon malade, le diagnostic de 
pelade séborrhéïque s'imposait. Enfin, M. Brocq avait déjà vu des 
lésions unguéales dans la pelade décalvante. D’où il suit que les 
altérations des ongles au cours de la pelade sont vraisemblablement 
fréquentes, mais, je le crois, très rarement développées autant que 
chez mon malade. 

Quand je parie de pelade des ongles, je veux simplement désigner 
une affection des ongles de même nature que l'affection du cuir che- 
velu, avec laquelle elle coïncide ; je n’entends nullement préjuger de 
la nature réelle de l’une et l’autre lésions ; nous savons encore si peu 
de choses sur les pelades que tout autre prétention serait difficilement 
admissible. Cependant il est clair que de telles pelades ont de fortes 
chances d’être parasitaires ; il n'y a aucune difficulté à admettre que 
l'agent microbien ou mycosique inconnu ou incertain puisse frapper 
la phanère unguéale au même titre, sinon avec la même facilité, que le 
cheveu. Il semble même que le processus clinique éminement atro- 
phique qui frappe ici l'ongle soit réellement comparable à celui qui 
caractérise la pelade des régions pilaires. On pourrait faire ici le 
diagnostic différentiel des altérations que présentaient nos malades 
d'avec toutes les onychopathies définies ou non. Maïs cela nous mène- 
rait un peu loin. Cependant, on voit de suite qu'elles se séparent 
facilement de toutes les onychopathies à épaississement du psoria- 
sis, etc. Elles sont comparables auxonychomycoses trichophytiques ; 
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mais elles n’en sont point. L'intéorité ancienne et continue des zones 
juxta-unguéales, l'absence de tout phénomène inflammatoire leur confè- 
rentun caractère qui les distingue d'un certainnombre d’onychopathies 
eczémateuses. Maisnous sommes bien forcé d’avouer que lesaltérations 
spontanées et isolées des ongles ont pour nous encore trop de secrets 
pour que nous ayons le droit d’être catégorique à leur endroit. 

Pour le moment, je me borne à répéter, après d’autres, que les 
peladeux peuvent présenter des altérations singulières des ongles, 
et que ces allérations ont peut-être bien la même nature et la 
même cause que l’alopécie peladique parallèle. 


Gangrène cutanée hystérique. 


Par M. F. BALZER. 


V..., âgée de 23 ans, dont j'ai présenté la curieuse histoire à la 
Société en 1897, en collaboration avec M. Michaut, est revenue dans 
notre service avec des accidents nouveaux. Elle n’en avait pas eu 
depuis sept mois. Cette fois, la jeune malade présente trois placards 
de gangrène à la figure : l’un au menton, de forme irrégulière, pré- 
sentant l'étendue d’une pièce de cinq francs ; un autre sur la joue 
gauche, et le troisième à la joue droite. Ces derniers sont un peu 
plus étendus que le placard du menton. Ces nouvelles gangrènes se 
sont produites à la suite de crises de gastralgie très violentes. 

Elles datent de trois semaines, pour les joues ; au menton, le pla- 
card s’est produit la semaine dernière. 

Elles sont aujourd’hui nettement limitées et ne progressent plus, 
leur couleur est jaune grisâtre, et l'on voit déjà se former sur les 
bords le sillon d'élimination. Comme on peut le voir, ces singuliers 
accidents ne respectent pas la face où ils peuvent se produire avec 
autant d'intensité que sur les autres parties du corps. 

Notre malade ne veut pas entrer à l'hôpital ; elle est actuellement 
en service à Argenteuil, chez le D' Toussaint, qui m'écrit qu’elle pré- 
sente toujours des accidents hystériques variés, d'une grande inten- 
sité, vomissements incoercibles, hémoptysies, gastralgie intense, 
hématémèses, céphalée, tremblement, ętc..., jamais d'attaque. 

Vous pouvez voir sur la poitrine les cicatrices hypertrophiques 
qu'ont laissées les accidents gangreneux antérieurs. Des cicatrices 
semblables se voient sur les pieds, les mains et à la nuque. Je ne 
reviendrai pas sur la rapidité extraordinaire avec laquelle se produi- 
sent ces lésions, sur les conditions dans lesquelles nous avons pu 
suivre leur développement en entourant la malade de la plus grande 
surveillance pour déjouer la simulation et la supercherie. 

Je rappellerai que les analyses chimiques, faites pendant la produc- 
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tion des eschares et après leur élimination, n'ont jamais permis de 
déceler la présence d'aucun agent chimique. Je conserve donc la 
conviction que la pathogénie de ces gangrènes spontanées ne se 


révèle que par des troubles vaso-moteurs d’une extrême intensité et 
produits sous l'influence de hystérie. 


Le Secrétaire, 


Pauz Gasrou. 





REVUE DES CONGRÈS 


CONFÉRENCE INTERNATIONALE POUR LA PROPHYLAXIE 
DE LA SYPHILIS ET DES MALADIES VÉNÉRIENNES 


Bruxelles, 4-8 septembre 1899. 


Danger social de la syphilis. 


Alf. Fournier (Paris), dans un premier rapport, destiné à mettre le 
sujet au point, à l'usage surtout des membres de la conférence étrangers 
à la profession médicale, expose que la syphilis est un danger social à 
4 points de vue principaux: 1° de par les dommages individuels qu’elle 
inflige au malade; 2° de par les dommages collectifs qu’elle inflige à la 
famille ; 3 de par les conséquences héréditaires qu’elle comporte, notam- 
ment de par l’effroyable mortalité dont elle menace les enfants ; 4° de par 
les dégénérescences, l’abâtardissement qu’elle peut imprimer à Pespèce. 

La syphilis est un facteur actif de dépopulation et lèse ainsi les intérêts 
de la patrie; elle a accès dans tous les milieux sociaux, voire presque dans 
les milieux les plus honnêtes ; elle constitue avec l’alcoolisme et la tuber- 
culose un des grands fléaux contemporains; elle ne menace pas seulement 
ceux qui s’y exposent, mais aussi ceux qui ne s’y exposent pas. 

Pour toutes ces raisons, la société a le droit d'intervenir par des mesures 
de prophylaxie publique pour assainir les centres de débauche et de con- 
tagion, elle en a aussi, très certainement, l’obligation, le devoir. 


Danger social de la blennorrhagie. 


Neisser (Breslau) montre que la blennorrhagie est la maladie la plus 
répandue peut-être après la rougeole. Dans les armées, on en rencontre 
15 à 32 pour 1000; parmi les étudiants de Breslau, il y en a 86,7 pour 1000 
(contre 12,5 pour 1000 de chancre simple et 20,4 de syphilis). Elle n’est 
dangereuse que par ses complications, stérilité, neurasthénie, hystérie, sans 
parler des inflammations des organes génito-urinaires et des complications 
viscérales et oculaires. Comme la syphilis, elle frappe les innocents, 
femmes et enfants et en particulier les yeux des nouveau-nés. 

L'importance sociale de la blennorrhagie est considérable par la stéri- 
lité qu’elle entraîne, par la perte d'argent et de temps qu’elle occasionne 
et elle mérite l’attention des autorités. 

Or, précisément, il est possible de combattre cette affection dont la pro- 
pagation est restreinte à la contagion directe. Si on ne peut se flatter de 
la supprimer complètement, il est certain cependant que l’emploi intégral 
de toutes nos connaissances sur la blennorrhagie permettrait de diminuer 
beaucoup sa propagation et de restreindre considérablement ses consé- 
quences les plus graves. Le premier pas dans la voie de l’amélioration 
consiste à apprendre au grand public les dangers et la signification des 
maladies vénériennes. 
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Quelle part revient, en dehors de la prostitution, aux autres 
modes de dissémination de la syphilis et des maladies véné- 
riennes ? 

Lassar (Berlin). — En dehors de la prostitution, les maladies véné- 
riennes se propagent dans des conditions de variété infinies : dans les 
rapports conjugaux, par un mari non guéri, qui infecte sa femme dans sa 
nuit de noce, ou par le mari atteint dans une excursion extra-conjugale et 
qui transmet la maladie non encore soupçonnée ; les nourrices et les 
bonnes d’enfants sont tantôt contaminées et tantôt contaminantes ; il faut 
encore citer la contamination des médecins, des dentistes, des accoucheurs 
et des sages-femmes et la transmission dans les baisers. La transmission 
se fait avec une grande facilité dans les cas de chancres extra-génitaux 
dont la nature est souvent méconnue, qu’ils soient dus aux rapports de la 
vie normale ou aux caresses érotiques. 

Pour lutter contre ces différents modes de transmission de la syphilis, 
il faut d’abord agir contre l'ignorance en pareille matière, instruire les 
jeunes gens et leurs familles des modes de contamination. Il faut aussi 
proscrire les habitudes qui laissent à celle-ci la porte ouverte, ne pas boire 
au même verre dans les manœuvres d'armée, les excursions, ne pas 
laisser embrasser les enfants par des personnes étrangères ou peu 
connues. 


Quelle part revient à la prostitution dans la propagation de la 
syphilis et des maladies vénériennes ? 


Verchère (Paris). — Pour la syphilis, quand on recherche l’origine de 
la maladie chez les sujets qui transmettent la contagion, on retrouve 
presque toujours, sinon toujours, la prostituée. Toute prostituée, quelle que 
soit la classe à laquelle elle appartienne, soumise, en maison ou isolée, 
insoumise ou libre, est fatalement vouée à la syphilis; pendant toute la 
période active de la syphilis, elle constitue un danger public, et pendant 
toute cette période prend la plus grande part dans la propagation de cette 
maladie. La prostitution réglementée — quoiqu’on en ait dit en se basant sur 
une interprétation erronée des statistiques — donne une sécurité relative, et 
toute lille surveillée et reconnue malade étant retirée de la circulation 
est, pendant ce temps tout au moins, sans danger pour la société, On n’a 
aucune action sur la fille libre qui échappe à toute surveillance et peut 
impunément, tant qu’elle sait se cacher, propager indéfiniment la syphilis 
dont elle est atteinte. La syphilis extra-génitale, tout en se produisant en 
dehors de tout contact direct avec la prostituée, a cependant en général 
pour origine une prostituée. 

La blennorrhagie est d'origine vénérienne presque exclusivement, et 
cependant la prostitution est moins fréquemment la cause de son apparition. 
Il faut des circonstances particulières, qui se rencontrent rarement, même 
chez les prostituées atteintes de blennorrhagie chronique, pour que la 
contagion se fasse. L'homme est surtout dangereux pour la femme pen- 
dant la période chronique de la blennorrhagie, alors que la femme atteinte 
de blennorrhagie chronique n’est pas nécessairement dangereuse pour 
l’homme avec lequel elle se met en contact. 
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Les systèmes de réglementation actuellement en vigueur ont- 
ils eu une influence sur la fréquence et la dissémination de 
la syphilis et des maladies vénériennes ? 

Barthélemy (Paris) rapporte la statistique de son service de Saint- 
Lazare et montre que le plus grand nombre des femmes atteintes de ma- 
ladies vénériennes sont des insoumises (634 sur 850); les prostituées 
n'interrompant ordinairement pas l’exercice de leur profession quand 
elles sont atteintes de lésions vénériennes, la surveillance peut seule les 
empêcher de transmettre ces maladies. La réglementation est donc 
nécessaire. 

Blaschko (Berlin) montre que les statistiques des maladies vénériennes 
des prostituées, dans les différents pays, ne peuvent donner une sécurité 
absolue, car elles reposent sur des diagnostics et non sur des faits et, de 
plus, la séparation du chancre simple et de la syphilis dans les statistiques 
est récente : aussi les statistiques ne peuvent-elles donner des arguments 
sérieux pour trancher la question. 

Il semble cependant probable que les prostituées soumises fournissent 
un coefficient de morbidité inférieur aux prostituées insoumises, mais 
cela ne prouve pas l'efficacité de la réglementation, car les prostituées 
soumises sont généralement plus âgées et par suite immunisées contre la 
syphilis, et celles qui se soustraient à la visite sont souvent malades et 
s’y soustraient pour cacher leur maladie. Il est remarquable que, dans les 
maisons de tolérance chères (Saint-Pétersbourg et Francfort), les prosti- 
tuées sont beaucoup moins souvent malades que dans les maisons moins 
chères, où cependant les visites sont plus fréquentes. 

Les prostituées réglementées contractent environ trois fois par an la 
blennorrhagie et les réglementaristes se réjouissent de retirer de la cir- 
culation un aussi grand nombre de femmes malades, mais les abolition- 
nistes répondent que les contraventions multiples dressées contre les 
prostituées surveillées favorisent la prostitution clandestine. 

Il est très difficile de déterminerla source de l'infection chez l’homme : 
les indications sont souvent fausses, volontairement ou involontairement, 
et les résultats varient de ville en ville et d’année en année, dans des 
proportions considérables. D'ailleurs, pour tirer parti de ces statistiques, 
il faudrait établir le nombre de clients des soumises et celui des insou- 
mises et la proportion des contaminations dans chacun des groupes. 

La comparaison du nombre des maladies vénériennes dans un pays, 
avant et après l’établissement de la réglementation, expose à des erreurs 
notables en raison des oscillations spontanées du chiffre de ces maladies 


.et notamment de celles que peuvent causer les conditions sociales de la 


population, les mesures hygiéniques, la gratuité des hôpitaux, etc. 
Aucune de ces statistiques n’est décisive. 

Ce que les. réglementaristes déplorent et ce que les abolitionnistes 
reprochent à la réglementation, c’est que celle-ci n’exerce ses effets que 
sur un très petit nombre de prostituées. Il ne semble pas que ce nombre 
puisse être augmenté, car dans les villes géantes la police ne peut pas 
trouver la plupart des clandestines, à cause du grand nombre des prosti- 
tuées intermittentes et à cause des lois qui exigent la preuve de la 
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prostitution clandestine ; de plus, elle ne le veut pas, parce qu’elle espère 


ramener à l'honnêteté beaucoup de débutantes, parce qu’elle suppose que ~ 


tant d'inscriptions nouvelles auraient pour conséquence un accroissement 
de la débauche, parce qu’il faudrait, pour surveiller et soigner autant de 
femmes, un nombre trop considérable de fonctionnaires, de médecins et 
de lits d'hôpital. 

Tous les systèmes de réglementation ont eu le défaut de faire considé- 
rer les prostituées professionnelles comme la source presque exclusive 
des maladies vénériennes. Ce qu'il y a lieu surtout de chercher à obtenir, 
c’est une transformation complète du traitement des prostituées malades. 
Il faut, en outre, attirer l'attention des gouvernements sur les résultats 
considérables que l’on peut obtenir dans la lutte contre les maladies 
vénériennes par des moyens autres que la réglementation. 

Augagneur (Lyon), se basant sur une étude très documentée des 
statistiques étrangères et des statistiques de la ville de Lyon, où la régle- 
mentation existe depuis un temps indéfini, arrive aux conclusions sui- 
vantes : les systèmes de réglementation en vigueur ont été insuffisants dans 
l’ensemble et n’ont pas donné les résultats espérés et annoncés, ainsi que 
le montrent les plaintes et les incessantes demandes d'une plus grande 
sévérité accumulées par les défenseurs de la réglementation. 

L'étude des oscillations de la morbidité vénérienne, dans un milieu où 
on introduit la réglementation, non employée jusque-là, montre que ces 
oscillations sont indépendantes de la réglementation elle-même et que la 
morbidité est plutôt augmentée que diminuée par la réglementation. 

L'étude des oscillations de la morbidité vénérienne, dans un milieu où 
on supprime la réglementation existant auparavant, montre que ces 
oscillations ne dépendent pas de la réglementation, que la morbidité 
vénérienne a fréquemment diminué après la suppression de la réglemen- 
tation. 

L'étude des oscillations de la morbidité vénérienne, dans un milieu 
réglementé depuis une longue suite d'années, comme Lyon, montre que 
les oscillations en plus ou en moins de la morbidité ne sont pas parallèles 
à l’activité lou au relâchement de la surveillance. 

L'influence de la réglementation sur l’état sanitaire des prostituées est 
illusoire; les statistiques montrant une morbidité vénérienne plus grande 
chez les insoumises ne valent que pour certains milieux, et cette morbi- 
dité s'explique par des causes indépendantes de la réglementation. Le 
fait même que toute prostituée insouinise, trouvée atteinte de syphilis, est 
inscrite d'office, contribue à augmenter la morbidité des insoumises et à 
diminuer celle des inscrites dans les statistiques, car la femme ainsi ins- 
crite après syphilisation chargera peu dans l'avenir la statistique des 
inscrites. 

L'internement forcé des prostituées malades, s’il a l'avantage d’empé- 
cher que ces prostituées ne disséminent leur maladie, a des inconvénients 
compensateurs : la confiance illusoire donnée aux clients des prosti- 
tuées et l'horreur de lhôpital inspirée aux prostituées par la réglemen- 
tation. 

Kromayer (Halle) pense que les systèmes actuels de réglementation 





Free 





1096 REVUE DES CONGRÈS 





restreignent la propagation de la syphilis sans influencer celle de la 
blennorrhagie. 

Il montre que, en Angleterre, la courbe du chancre dans les quatorze 
villes réglementées tombe pendant l'application de l’Act et la suppression 
de la paye aux soldats vénériens et remonte ensuite. La courbe du 
chancre, pendant les mêmes années, dans quatorze villes non réglementées, 
tombe tant que dure la suppression de la paye et remonte lors de l’aboli- 
tion de cette mesure. Au contraire, la courbe de la blennorrhagie tombe 
dans toutes les villes avec la suppression de la paye et s'élève quand elle 
-est rétablie. 

Quatre ans après le retrait de l’Act, la morbidité vénérienne tombe et 
la courbe de la blennorrhagie est aussi entraînée dans cette chute, ce qui 
prouve que des causes générales ont dû intervenir. 

La courbe de la syphilis secondaire s'abaisse dans les stations réglemen- 
tées et s'élève dans les villes non réglementées. Les courbes des villes 
réglementées sont plus régulières. 

Ces faits sont faciles à expliquer : en effet, la blennorrhagie est une 
maladie locale qui n’immunise pas, qui est difficilement guérissable et, 
parla réglementation, on ne traite à hôpital qu’une partie seulement des 
femmes blennorrhagiques, beaucoup d’entres elles ne sont pas guéries, les 
récidives et les réinfections sont fréquentes. Au contraire, la syphilis est 
une maladie constitutionnelle, qui procure l’immunité, dont les symptômes 
sont guérissables ; par la réglementation, toutes les prostituées trouvées 
syphilitiques sont traitées à l’hôpital, elles sont presque toutes guéries et 
immunisées. 


L'organisation actuelle de la surveillance médicale est-elle 
susceptible d'amélioration ? 


Finger (Vienne) établit que c’est un devoir pour l’État de nous pro- 
téger contre la syphilis aussi bien que contre les autres maladies conta- 
gieuses. Trois moyens sont à sa disposition : la surveillance des personnes 
susceptibles de donner l'infection, le traitement obligatoire des syphiliti- 
ques et l'isolement des vénériennes. 

La visite des prostituées est actuellement trop hâtive et on a le tort 
d'autoriser l'exercice de la profession aux syphilitiques latentes, ce qui 
rend les récidives très fréquentes (68,5 la première année, 26,4la deuxième, 
11,6 la troisième, 6,8 la quatrième). Les statistiques de tous les pays don- 
nent comme proportions relatives des diverses maladies vénériennes : blen- 
norrhagie 43 à 68 p. 100, chancre simple 9 à 35, syphilis 10 à 34, et pour les 
prostituées : blennorrhagie 22 à 35 p. 100, chancre simple 23 à 53, syphilis 
12 à 41. La fréquence moindre de la blennorrhagie chez les prostituées 
tient à ce qu’elle passe inaperçue à la visite, l'examen bactériologique 
n'étant pas fait. 

Pour la visite des prostituées, il est nécessaire de ne la confier qu’à des 
médecins d'une compétence éprouvée et de leur fournir les moyens de la 
faire dans des conditions matérielles convenables au dispensaire ou 
à la maison de tolérance, jamais au domicile des prostituées. La visite 
devant être complète et porter sur tout le corps, demande environ dix 
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minutes et un seul médecin ne peut en faire plus de 25 à 30 par jour. La 
visite doit être répétée au moins deux fois par semaine pour les prosti- 
tuées libres et trois fois pour celles des maisons, avec possibilité pour le 
médecin d’ordonner des visites plus fréquentes toutes les fois qu'il le juge 
utile. Les prostituées syphilitiques ne peuvent se livrer à la prostitution 
pendant toute la période contagieuse (deux à trois ans). Il faut, dans les 
hôpitaux, un nombre suffisant de lits pour le traitement des prostituées, 
et l'érection de services spéciaux est à recommander. Comme le traite- 
ment exclusivement hospitalier de la syphilis et de la blennorrhagie est 
insuffisant, il faut donner aux prostituées le moyen de continuer au dis- 
pensaire le traitement commencé à l'hôpital, et ce traitement doit naturel- 
lement être gratuit. Pour isoler les prostituées constamment ou temporai- 
rement contagieuses, pour lesquelles un traitement à l'hôpital n’est pas 
nécessaire, il faut ériger des asiles, qui pourraient être des annexes des 
hôpitaux ou des services spéciaux, et dans lesquels le travail serait 
obligatoire. 

Jadassohn (Berne) montre qu'il est regrettable que des motifs pécu- 
niaires surtout retardent la réalisation d’un grand nombre de réformes 
dont l’utilité et la légitimité sont incontestables. 

Il est daccord avec Finger sur la plupart des points. Il attire Patten- 
tion sur la nécessité de prolonger le traitement de la syphilis primaire et 
de profiter de chaque retour à l'hôpital ou à la consultation pour ordonner 
de nouveau le traitement spécifique. L'usage des livrets de prostituées, 
contenant la photographie de la femme et le résultat des visites médi- 
cales, devrait être généralisé, et il serait utile d'y insérer quelques con- 
seils d'hygiène et quelques principes destinés à combattre des préjugés 
très répandus. Le certificat ne devrait pas porter « femme saine », mais 
« femme actuellement sans symptôme morbide ». L'examen bactériolo- 
gique du mucus de l’urèthre et du col devrait être fait une ou deux fois 
par semaine chez toute prostituée, et celui de la sécrétion des glandes de 
Bartholin et du mucus rectal, dans tous les cas suspects. 

Le traitement le plus recommandable est le traitement hospitalier ; 
l'asile doit être réservé aux cas difficilement curables, aux blennorrha- 
giques et femmes enceintes, etc. 

Le traitement des prostituées vénériennes doit être obligatoire. Un seul 
médecin en chef doit diriger l'hôpital des prostituées (ou le service de 
dermato-syphiligraphie de l'hôpital général) et Le service des visites trans- 
formé en « consultation médicale obligatoire ». Cette dernière institution, 
dépourvue de tout caractère policier, se préterait particulièrement au trai- 
tement obligatoire ambulatoire de certaines affections, telles que les vagi- 
nites et vulvites non blennorrhagiques, la gale, etc., ainsi que de la 
syphilis tertiaire, de la syphilis primaire latente, des chancres simples, 
des blennorrhagies chroniques ; elle permettrait également au médecin 
de visiter, aussi souvent qu'il le désirerait, les prostituées suspectes. 

Il faut encore améliorer les locaux destinés à la visite, et augmenter 
le nombre et le traitement des médecins inspecteurs, créer de nouveaux 
hôpitaux, ou agrandir les hôpitaux existant et augmenter le nombre des 


visites médicales. 
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Fiaux (Paris) reprend, dans un long rapport, les idées qu'il a souvent 
soutenues sur ce sujet. 

Il conclut que l'intervention médicale dans la prophylaxie de la syphi- 
lis ne peut fonctionner utilement qu’à la condition d’une transformation 
complète de la surveillance administrative de la prostitution et de l’assis- 
tance publique des malades, transformation qui ne peut être une aggra- 
vation ni une légère modification de l’état de choses actuel. 

La police des mœurs est un obstacle à l'assainissement de la santé 
publique par son organisation même, qui centralise sur les mêmes fem- 
mes, réputées saines comme soumises, le plus grand nombre possible de 
visiteurs, par la terreur qu’elle provoque, grâce à ses procédés adminis- 
tratifs et au caractère qu’elle impose à sa médecine, chez les femmes 
ainsi incitées à la fuite, enfin par la liberté des hommes malades. 

La prostitution n’est, en soi, ni un crime, ni un délit, seules les manifes- 
tations extérieures de la prostitution peuvent être délictueuses et tomber 
sous le coup de la loi commune. Il faut supprimer absolument l'institu- 
tion administrative de la police des mœurs et donner aux tribunaux de 
simple police et correctionnels la connaissance des délits de provocation 
prostitutionnelle des rues dans des cas limitativement déterminés. 

L'hôpital-prison doit être condamné et le régime médical coercitif doit 
être supprimé. Il faut le remplacer par une organisation nouvelle basée 
sur la multiplicité des établissements d’assistance publique et des consul- 
tations, sur les facilités de traitement et de secours de médicaments 
assurés à tous, supprimer les hôpitaux spéciaux et transformer les règle- 
ments qui interdisent l’admission des maladies vénériennes dans les 
hôpitaux généraux. | 


Si on se place à un point de vue exclusivement médical, y 
a-t-il avantage à maintenir les maisons de tolérance ou vaut- 
il mieux les supprimer ? 


Hoæffel (Bouxwiller) montre que les maisons publiques n'offrent, au 
point de vue de la transmission des maladies vénériennes, aucune des 
garanties qu’on leur a attribuées. Les statistiques russes (Sperk pour 
Saint-Pétersbourg, Smirnoff pour Moscou, Nicolswy pour Kiew) comme 
celles de Paris, Lyon, Rotterdam, Anvers, Copenhague, etc., donnent une. 
proportion toujours plus considérable (environ double) de maladies véné- 
tiennes chez les filles de maison que chez les prostituées libres, ce qui 
s'explique facilement par ce fait que les ñlles de maison ont des rapports 
plus fréquents et ne peuvent choisir leurs clients et aussi à ce qu'elles 
prennent moins soin de leur corps. Dans les pays où il n’existe pas de 
maisons de tolérance, la syphilis est moins fréquente que dans ceux qui 
en ont. Ainsi, à Berlin, où les maisons de tolérance sont fermées depuis 
1858, leur fermeture a été suivie de la diminution des cas de syphilis 
chez les prostituées quoique les méthodes d'examen se soient perfection- 
nées, et de la diminution des cas de syphilis chez les membres des socié- 
tés ouvrières et dans l’armée, ainsi que de la diminution des entrées à 
l'hôpital pour la syphilis, enfin de la diminution de la morti-natalité. 
Dans les villes d'Allemagne où les maisons de tolérance n’ont pas été 
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fermées, il ne s’est pas produit de diminutions semblables et dans les 
corps d’armée correspondants, le chiffre des syphilitiques dans la troupe 
est plus élevé que dans les régions où les maisons sont supprimées : tel 
est le cas pour Dresde, pour Leïpzig, pour Strasbourg. 

Pour ces raisons, l’auteur, tout en étant partisan de la réglementation 
de la prostitution, estime qu’il n’y a pas lieu de conserver les maisons 
de tolérance, d’où, d’ailleurs, le goût du public se retire de plus en 
plus. 

Wolff (Strasbourg) remarque que la création de maisons de tolérance 
ne suffit pas à résoudre la question de la prophylaxie des maladies véné- 
riennes, si on ne poursuit pas en même temps la prostitution clandestine. 
Néanmoins les maisons de tolérance ont une très grande importance. 

Il cite l'exemple de Strasbourg, où les statistiques des maladies véné- 
riennes existent depuis 100 ans et où la réglementation a varié considé- 
rablement. En 1835, la prostitution est soumise à une réglementation 
sérieuse, le nombre des filles internées à l'hôpital s'élève et le nombre des 
hommes malades à l'hôpital diminue. En 1855, la prostitution est régle- 
mentée et les règlements appliqués sérieusement, le nombre des hommes 
malades de la garnison diminue. En 1860, l’application des règlements se 
relâche, le nombre des femmes internées diminue, le nombre des hommes 
malades augmente dans des proportions considérables. 

D’après les statistiques recueillies à la policlinique annexée à la clinique 
dermatologique, le rapport des cas de syphilis contractés dans les mai- 
sons de tolérance au total des cas de syphilis traités à la clinique a été de 
1 sur 7,1 en 1896, de 1 sur 10,5 en 1897, de 1 sur 7,80 en 1898. 

Le nombre des syphilitiques de la garnison de Strasbourg est inférieur 
à celui des syphilitiques des autres garnisons d'Allemagne dans lesquelles 
il n'existe pas de maisons de tolérance. 

f Wolff critique les déductions tirées par Hoeffel des statistiques de la 
syphilis dans les villes de garnison allemandes, 

Il déclare que, en se plaçant au point de vue exclusivement médical, les 
avantages du maintien des maisons de tolérance résultent nettement des 
constatations suivantes : diminution régulière, à Strasbourg, du nombre 
des hommes et des soldats malades à partir du moment où les maisons 
de tolérance sont installées et surveillées médicalement d’une manière 
systématique ; augmentation du chiffre des hommes et des soldats malades 
dans les villes où on les supprime, diminution du nombre des malades 
dans les villes où on les rétablit après les avoir supprimées ; proportion 
moindre de malades hommes et surtout de syphilitiques dans les villes où 
il existe des maisons de tolérance; faible proportion des infections con- 
tractées dans les maisons de tolérance par rapport à celles contractées en 
dehors de celles-ci. 

Le Pileur (Paris), pour résoudre la question posée, s’appuie sur les 
renseignements que lui a fournis l'interrogatoire et l'examen de 1,011 
femmes syphilitiques soignées dans son service de Saint-Lazare, du 
ler juillet 1890 au 30 juin 1899. 

Le dépouillement de ces observationsl ui fournit les données suivantes : 

Le fait de se prostituer et non pas d’être inscrite sur les contrôles de la 
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police a pour conséquence la syphilis 91 fois sur 100 prostituées syphi- 
litiques. 

Sur 100 prostituées clandestines (insoumises), 74 n’ont jamais pris aucun 
soin d’elles, et, dans l’état moral actuel, il est peu probable qu’on puisse 
les amener à se soigner davantage. 

Sur 100 prostituées clandestines (insoumises) syphilitiques, on ren- 
contre 33 fois le chancre infectant, ce qui augmente dans une grande pro- 
portion le danger que ce genre de femmes fait courir. 

Sur 100 filles soumises syphilitiques, 74 sont infectées avant d’être ins- 
crites sur les registres de la police et 26 par conséquent seulement après 
leur inscription. 

Sur 100 filles soumises syphilitiques, 15 présentent l’accident initial, 
alors que sur le même nombre de prostituées clandestines, plus du 
double (33) en sont atteintes. 

Sur 100 filles soumises syphilitiques, 62 sont atteintes de la syphilis 
depuis moins de deux ans et38 depuis un temps variable dépassant parfois 
de beaucoup cette période de deux ans. 

Sur 100 filles soumises syphilitiques, 76 ont déjà reçu des soins et 
beaucoup d’entre elles d’une façon très sérieuse quand elles reçoivent la 
carte du dispensaire; 24 seulement, en y comprenant les 15 femmes affec- 
tées de chancre, n’ont jamais été soignées. 

Tandis que sur 100 insoumises syphilitiques, 75 n’ont jamais reçu de 
soins avant leur entrée à Saint-Lazare, que sur 100 filles soumises syphi- 
litiques, 25 sont dans le même cas, on ne trouve sur 100 filles de maisons 
syphilitiques que 12 ou 15 femmes non soignées ; encore ces femmes sont- 
elles au maximum dans les 15 premiers jours de l'infection. 

Les filles de maisons, examinées tous les huit jours, et chaque fois 
qu'après une radiation elles veulent rentrer en maison, sont infiniment 
mieux surveillées que les filles soumises et sont arrêtées à la moindre 
apparence de maladie. 

Les filles des maisons de tolérance sont moins que toutes les autres 
prostituées exposées aux maladies vénériennes différentes de la syphilis 
et n’en sont atteintes en tout cas que dans une proportion infiniment 
moindre. 

Aussi l’auteur conclut que, au point de vue exclusivement médical, il 
y a intérêt à maintenir les maisons de tolérance. 

Kromayer (Halle) soutient que, au point de vue médical, maintenir ou 
supprimer les maisons de tolérance est indifférent. En effet, les statis- 
tiques au sujet des rapports entre le nombre des affections vénériennes 
et le maintien ou la suppression des maisons ne sont ni suffisantes ni 
concluantes. Et même, si les maisons de tolérance sont moins dangereuses, 
elles attirent des personnes qui, sans cette facilité et cette séduction, ne 
se seraient pas livrées au coït; elles compensent donc de ce côté leurs 
avantages. 


L'organisation administrative de la surveillance policière 
de la prostitution est-elle susceptible d'amélioration ? 


Welander (Stockholm) montre que, la surveillance des prostituées 
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n'étant légitimée que par des considérations d'hygiène, doit porter le cachet 
d’une mesure sanitaire. Les visites doivent être faites à l’hôpital vénérien 
quand cela est possible et sous la direction du médecin de cet hôpital : 
à ce service doit être annexée une consultation gratuite pour les prosti- 
tuées. Ce service doit reposer sur une base légale pour que ces prescrip- 
tions soient assurées d’une exécution complète. Les femmes ne doivent 
être inscrites sur les registres de la prostitution qu'après avoir été répri- 
mandées et surveillées afin que la décision soit mürement réfléchie ; elles 
ne doivent jamais être inscrites avant l’âge de 17 ans ou avant d’être 
complètement formées. Les prostituées doivent être traitées avec humanité 
et fermeté, et les pénalités doivent être en rapport avec la faute commise. 
Les infractions aux prescriptions sanitaires doivent être punies sévère- 
ment ; pour les autres, l’indulgence est recommandée. L'État et les com- 
munes doivent créer des établissements d'amélioration et d'éducation 
pour y interner pendant le temps nécessaire les mineures qui montrent 
un penchant aux mauvaises mœurs. Des établissements de refuge pour 
les prostituées repenties doivent également être créés, bien que leur 
efficacité ne soit qu'exceptionnelle. 

Schmoælder (Hamm) montre que trois événements historiques dominent 
la question de la surveillance de la prostitution : l’avènement du christia- 
nisme, l'invasion de la syphilis à la fin du XVe siècle, l'entrée de la 
femme dans la vie industrielle et le relâchement de la vie des liens fami- 
liaux (XIXe siècle). 

C'est à ce dernier facteur qu'il faut rapporter surtout l’extension de la 
prostitution clandestine. Or celle-ci échappe fatalement à la surveillance 
policière, qui, d’ailleurs, est condamnable au point de vue chrétien comme 
au point de vue moral. La surveillance policière de la prostitution doit 
être abolie et remplacée par l'établissement de pénalités contre les pros- 
tituées et les tenanciers de maisons. Par ce système, les objections 
morales tombent, La police reconquerrait un pouvoir discrétionnaire 
dans l'intérêt de l'ordre public, ne serait plus désarmée contre les 
prostituées mariées ou mineures et aurait le pouvoir de retirer de la cir- 
culation, pendant toute la période contagieuse de leur affection, les pros- 
tituées syphilitiques et blennorrhagiques, ce qui, au point de vue sani- 
taire, est le maximum désirable. 

Mireur (Marseille) déclare que la surveillance policière de la prostitu- 
tion est peut-être de toutes les institutions humaines celle qui réclame le 
plus de perfectionnements et d'améliorations. Ces perfectionnements et 
améliorations ne peuvent être les mêmes dans tous les pays en raison des 
variations administratives qui président à la répression de la prostitution 
dans les différents pays. Aussi la première mesure à prendre serait-elle 
de faire adopter par tous les pays une législation uniforme de la prostitu- 
tion; cela est encore rendu plus nécessaire actuellement par la facilité 
et la fréquence des communications entre les différents peuples, 

Tout système de prophylaxie vénérienne ne saurait être complet s’il ne 
réunit au moins les conditions suivantes : 

1° Rendre aussi rares que possible les cas de transmission de la 


syphilis ; 


) 
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2° Prévenir le scandale de la provocation publique à la débauche par le 
fait de la prostitution. 

3° Être suffisamment en rapport avec les institutions des différents pays, 
au double point de vue libéral et répressif, pour pouvoir être accepté et 
mis en pratique par tous les gouvernements. 

Les différents systèmes prophylactiques actuellement en usage chez les 
différents peuples ne réunissent pas ces trois conditions essentielles. 

Comme il est impossible, malgré les affirmations contraires souvent 
émises, de supprimer la prostitution, il est nécessaire aussi de la régle- 
menter. 

Les visites sanitaires sont très insuffisantes pour les filles isolées : 
ainsi, à Marseille, sur 5,000 filles environ se livrant isolément à la prosti- 
tution, 200 seulement sont astreintes à la visite sanitaire. Dans ces condi- 
tions, il ne faut pas soumettre les isolées à la réglementation et il ne faut 
en aucun cas les astreindre à la visite ; de la sorte, ceux qui les fréquen- 
tent sauront d'avance à quoi ils s’exposent et sauront que ces femmes ne 
leur présentent aucune garantie hygiénique. Pour les filles de maison, la 
garantie n’est pas suffisante non plus, des accidents contagieux pouvant 
se développer peu de temps après une visite : il serait préférable de 
rendre les maîtresses de maison responsables de la santé des filles qui 
habitent l'établissement non pas vis-à-vis des individus, mais vis-à-vis de 
l'administration et cela par l'institution de pénalités assez sévères, 

Il faut, en outre, faciliter le traitement hospitalier des maladies véné- 
riennes en créant dans toutes les localités d’une certaine importance des 
services spéciaux et assez vastes pour le traitement de ces maladies, y 
recevoir indistinctement toutes les femmes qui demandent à y entrer et 
leur laisser toujours la faculté d’en sortir, ce qui est le meilleur moyen de 
les retenir : le système actuel qui consiste à soigner les femmes à 
l'hôpital jusqu’à la disparition des symptômes extérieurs est détestable, 
car les femmes restent encore pendant plusieurs mois susceptibles de 
transmettre la syphilis alors que les accidents extérieurs ont disparu. 

Aux mesures précédentes, il est nécessaire d’ajouter que la provocation 
publique à la débauche devrait être considérée comme un délit et répri- 
mée par le Code au même titre que les outrages publics à la pudeur, dont 
elle constitue en réalité une variété. 

La répression de la prostitution par la voie judiciaire protégerait à peu 
près complètement la morale publique et diminuerait la prostitution clan- 
destine ; enfin elle éviterait la contradiction flagrante qui existe entre la 
loi et les règlements administratifs : de la sorte, la constatation du délit 
de provocation publique à la débauche n’appartiendrait plus à une police 
spéciale, la police des mœurs, mais à tous les agents chargés de faire 
respecter les règlements et les lois et le bureau du service des mœurs 
n'aurait plus qu'un caractère simplement administratif, sans avoir à 
prendre aucune décision, ni à exercer directement aucune poursuite dis- 
ciplinaire. 

Comme ces mesures choqueront les idées reçues, et ne seront probable- 
ment pas acceptées sans difficultés, M. propose, à titre d’amélioration 
facilement réalisable au système actuel, que l'inscription des prostituées 
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ne soit pas prononcée par le bureau des mœurs sur la proposition d’un 
inspecteur du service des mœurs, mais par une sorte de tribunal composé 
de personnes honorables, un magistrat, un conseiller municipal, un doc- 
teur en médecine, un avocat et un commissaire de police, auprès duquel 
l'inspecteur des mœurs remplirait les fonctions de ministère public et 
devant lequel la femme poursuivie serait assistée d'un avocat. 


Par quelles mesures légales pourrait-on arriver à diminuer le 
nombre des femmes qui cherchent dans la prostitution leurs 
moyens d'existence ? 


Neisser (Breslau) montre que deux ordres de causes règlent le nom- 
bre des prostituées : celles qui poussent la femme à se livrer à ce métier 
et celles qui régissent la demande de la part des hommes. 

Parmi les premières, il signale le manque de bons conseils et d'éducation, 
la promiscuité dans les logements, le spectacle des rapports sexuels des 
animaux dans les campagnes, la séduction et l’entraînement par les 
compagnes et par les gouvernantes, puis, lorsque ces causes ont habitué 
les jeunes filles à lacte sexuel, la légèreté, la paresse, l'attrait d’une vie 
facile, la misère, la nécessité de pourvoir à l'existence d’enfants, certai- 
nes professions, telles que celles d’actrice, de serveuse, de femme de 
chambre, l'embauchage par des maquerelles ou des maquereaux, Pins- 
cription prématurée par la police qui coupe court à tout retour vers une 
vie réglée. 

Dans les secondes, se rangent la croyance aux inconvénients de la 
chasteté, les excès de boisson, l'influence des camarades et des sociétés, 
les spectacles et les lectures, l’étalage provocateur de la prostitution dans 
les rues et les cafés, et, pour les jeunes gens de la bourgeoisie surtout, le 
retard de plus en plus grand des mariages. 

Ce sont, en somme, des causes sociales plutôt qu’individuelles qui 
règlent la demande des prostituées, 

Les moyens propres à diminuer l'offre des femmes sont : l'éducation 
par l'État dans des familles et des asiles, des enfants} moralement aban- 
donnés, la restriction du travail des femmes mariées dans les fabriques, 
l'inspection des logements au point de vue moral, l’amélioration des 
logements, la séparation des sexes à l’école, la restriction et l’ins- 
pection du travail des jeunes filles, la création de homes pour elles 
dans les localités industrielles, l'institution de secours pour les jeu- 
nes filles sans travail, la suppression des dispositions qui, dans les insti- 
tutions de prévoyance, refusent les secours en cas de maladies vénérien. 
nes, les secours aux filles-mères et à leurs enfants, la séparation des 
ouvriers et des ouvrières dans les fabriques, au point de vue des locaux, 
des vestiaires, des w. c. et des heures d’entrée et de sortie, la répres- 
sion du maquerellage, l'institution de refuges pour les jeunes filles et les 
femmes arrivant dans une ville inconnue, l’encasernement des prosti- 
tuées dans certaines maisons, la défense d’exercer ce métier dans des 
maisons louées par chambres, surtout si des enfants y vivent, enfin la 
réforme du règlement de la prostitution. 

La prostitution doit être réglée par une loi. 
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La prostituée, avant d’être inscrite, doit être admonestée et placée 
dans un établissement de travail et d'amélioration ; une fois inscrite, 
elle doit être visitée régulièrement (une fois par semaine pour les filles 
libres, trois fois pour celles en maison) et posséder un carnet pourvu 
de sa photographie et de son histoire médicale ; la surveillance doit 
être exercée, non par la police, mais par des inspecteurs ou inspec- 
trices des logements et par des inspectrices spéciales sous la direction 
d’un fonctionnaire supérieur, La prostituée qui se soumet au règlement 
ne doit pas être inquiétée ; dans le cas contraire, elle doit être condamnée 
à six mois de prison ou de séjour dans l’établissement de travail et de 
perfectionnement. 

Pour diminuer la demande des prostituées par les hommes, il faut que 
tous ceux qui sont chargés, à un titre quelconque, de l'instruction ou de 
l'éducation de la jeunesse lui démontrent les dangers des rapports sexuels 
en dehors du mariage et la possibilité de la chasteté. Il faut propager les 
associations contre les mauvaises mœurs et l'alcoolisme, faire campagne 
contre la pornographie, surveiller étroitement les cafés à serveuses, 
encaserner la prostitution, faciliter la création de maisons de tolérance, 
et établir la responsabilité de l’homme quant aux conséquences de Pacte 
sexuel par les moyens suivants : punition sévère de la défloration, allant 
jusqu’à accorder à la déflorée les droits de la femme légitime, dette ali- 
mentaire vis-à-vis de la femme enceinte et de l’enfant illégitime qui a 
droit à une part d'héritage, punition de l'avortement, création d’asiles 
pour enfants illégitimes, punition sévère du viol, de la séduction par 
ruse, promesses, etc., élévation, à 18 ans au moins, de l’âge jusqu'auquel 
il est interdit d’avoir des rapports sexuels avec une jeune fille. 

En outre, il faudrait que chaque vénérien qui connaît la nature de son 
mal fût tenu de se faire traiter soit par un médecin, soit gratuitement, dans 
un dispensaire public ou un hôpital ; que le médecin forçât le vénérien 
à se soigner régulièrement et complètement, avec l’aide des pouvoirs 
publics s'il le faut; que le traitement des maladies vénériennes par 
personnes n’appartenant pas au corps médical fût sévèrement puni. 

J. Lejeune (Bruxelles) émet ce principe que les pouvoirs publics ont 
le devoir de protéger la santé publique contre la contagion des maladies 
infectieuses, mais que leur action légitime, en cette matière, comme en 
toute autre, se circonscrit dans les limites que la science du droit déter- 
mine. Des mesures d'ordre législatif, dont la science médicale affirme 
l'utilité, mais dont la science du droit ne reconnaît pas la légitimité, ne 
sont que des vœux théoriques qui doivent être écartés comme irréali- 
sables. 

Le législateur peut donner à la transmission des maladies vénériennes 
le caractère d’un délit, dont l’auteur sera puni pourvu que la victime le 
demande, ou d’un quasi-délit, et sanctionner, envers la victime, l'obliga- 
tion de réparer le préjudice qu’un acte intentionnel ou une imprudence 
aura causé; il peut attacher à la communication d’une maladie véné- 
rienne, dans le mariage, l'effet de dissoudre le mariage, à la demande de 
la victime, mais c’est tout ou à peu près tout ce qu’il peut faire dans cette 
direction ; il ne peut trausformer en injonctions légales les conseils de la 
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science médicale concernant la débauche en général. Pour ce qui est de 
la débauche vénale, il peut ou l’ignorer ou la réprimer, mais les principes 
du droit ne lui permettent pas, s’il s’abstient, de la réprimer comme un 
un désordre antisocial, de la réglementer comme un trafic dangereux pour 
la santé publique; les principes du droit ne lui permettent pas de décla- 
rer licite ou délictueux, selon qu'il s’'accomplit ou non dans des conditions 
par lui réglées, un acte dont l'immoralité estla même dans les deux hypo- 
thèses. L'autorisation donnée aux maisons de tolérance est un mépris 
scandaleux des principes du droit et de la morale. 

Une surveillance exercée par les pouvoirs publics sur la débauche 
vénale est l’accompagnement nécessaire des mesures hygiéniques à pren- 
dre contre les maladies vénériennes; pour que cette surveillance s'exerce 
conformément aux principes du droit et de la morale, il suffit, dans la 
législation belge, d'élargir la définition du vagabondage, de façon à pla- 
cer sous le régime de la loi sur la suppression du vagabondage et de la 
mendicité les femmes et les enfants qui tombent actuellement sous le 
coup de la réglementation de la débauche vénale. 

Mme Biehber-Boehm (Berlin) adhère à peu près absolument aux 
conclusions du rapport de Neisser, mais elle ne peut partager sa manière 
de voir sur la question du casernement. Elle pense qu'il faut coordonner 
les efforts en vue de rendre l'éducation plus rationnelle au point de vue 
de l'hygiène, d'améliorer la situation sociale de la femme et d'obtenir des 


réformes légales. 


Abstraction faite de tout ce qui touche à la prostitution, 
quelles mesures générales y aurait-il lieu de prendre pour 
lutter efficacement contre la propagation de la syphilis et 
des maladies vénériennes ? 


Kaposi (Vienne) fait remarquer que, quelles que soient les mesures que 
prendront les pouvoirs publics pour lutter contre la propagation de la 
syphilis, c’est toujours au corps médical que reviendra la plus grande 
part dans la lutte. Aussi, il importe : 1° que, dans toutes les facultés de 
médecine, on crée des cliniques et des instituts de dermatologie, de syphi- 
ligraphie et de vénéréologie sur le même pied que les cliniques médicales 
et chirurgicales ; 2° que ces branches constituent des matières obliga- 
toires aux examens ; 3° que le médecin qui brigue des fonctions telles 
que celles d’inspecteur des prostituées, ou de chef du service de syphili- 
graphie, justifie d’un stage d’au moins six mois dans une clinique ou un 
service spécial. Des médecins ainsi formés peuvent seuls indiquer aux 
pouvoirs publics les moyens à employer pour combattre la syphilis.et des 
médecins compétents constituent la meilleure arme dans la lutte contre 
la syphilis. . 

Lesser (Berlin) expose tout. dabord que, les maladies vénériennes se 
propageant en raison directe de leur durée, il y a nécessité de les guérir 
le plus rapidement possible et de les diagnostiquer le plus tôt possible. 
Pour répondre à ce desideratum, la première condition est de posséder un 
corps médical expert en maladies vénériennes. D’autre part, ces maladies 
étant considérées comme honteuses, elles sont d’un traitement d’autant 
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plus difficile qu’il doit être prolongé, régulier et pénible : il y a donc tout 
avantage à les soigner dans les hôpitaux, ce qui, de plus, évite les 
chances de contamination, 

Il faut abroger les dispositions réglementaires des caisses d'assurances 
qui refusent tout secours aux malades vénériens, traiter ces malades 
humainement, et leur rendre le séjour à l’hôpital le plus agréable pos- 
sible ; il faut, à l'hôpital, séparer les prostituées des autres vénériennes. 

L'État doit lutter contre le traitement non médical des maladies véné- 
riennes ; contre l'infection des nourrices et par les nourrices ; contre 
l'infection dans l’industrie (souffleurs de verre) ; contre l'infection par la 
vaccination, etc. 

Enfin, il faut éclairer le public : le médecin ne doit perdre aucune occa- 
sion de renseigner sa clientèle à leur sujet, insister surtout sur les dangers 
du mariage’; il faut faire des conférences à l’armée et à l’école. Relever 
le niveau moral de la population — que ce soit par la religion ou par la 
propagande morale — serait un des remèdes les plus efficaces contre les 
maladies vénériennes. 

Minod (Genève) préconise le traitement des syphilitiques dans les 
hôpitaux non spéciaux, la multiplication des consultations gratuites avec 
distribution de médicaments et une série de mesures d'ordre moral, 
social et philanthropique. 


Les vœux suivants ont été émis à l’unanimité par la Conférence. 

1° Proposition de MM. Fournier et Lejeune. — La Conférence émet 
le vœu de voir les gouvernements user de tous leurs pouvoirs en vue de 
la suppression absolue de toute prostitution des filles en état de minorité 
civile. 

2 Proposition de M. Fournier. — La Conférence émet le vœu de voir 
la présente réunion servir le point de départ à la fondation d'une Société 
de prophylaxie sanitaire et morale dont le siège serait à Bruxelles, et qui 
manifesterait sa vitalité: 

a) Par la création d’un Bulletin trimestriel destiné à 
rapports et des travaux intéressant ladite ns 

b) Par la réunion de Congrès. 

La Conférence décide que le prochain congrès se réunira à Bruxelles 
en 1902. * 

Elle nomme une commission provisoire qui fonctionnera en qualité de 
comité permanent jusqu’au prochain congrès et désigne à cet effet le bu- 
reau de la Conférence, composé de : 

MM. Lejeune, ministre d'État; Beco et Dubois-Havenith, 

Cette commission permanente est chargée de présenter au prochain 
congrès des statuts ainsi que des propositions définitives pour l’organisa- 
tion de la Société. Elle prendra dès à présent des mesures provisoires en 
vue d'assurer les voies et moyens nécessaires au fonctionnement de la 
Société et à la publication du bulletin trimestriel, 

La Conférence admet en principe une cotisation A iA 

Elle décide que les auteurs auront la faculté de publier en français, en 
anglais ou en allemand, des travaux auxquels ils seront priés de joindre 


publier des 
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un résumé {rès succinct. La traduction de ce résumé sera faite dans les 
deux autres langues par les soins du secrétaire général. 

3° Proposition de MM. Fournier, Pavloff, Jonathan Hutchinson, 
Doutrelepont, Lesser, Petersen, de Sturmer, Neisser, Wolff, Mracek. 
— La Conférence, estimant qu’une connaissance approfondie de la véné- 
réologie constitue un des moyens les plus sérieux pour combattre effica- 
cement la propagation des maladies vénériennes, 

Recommande instamment aux gouvernements d’assurer la création de 
médecins vraiment compétents en la matière par l'institution, dans chaque 
Université, de cours complets et obligatoires dontles matières figureraient 
au programme des examens d'Etat. 

Elle demande que les examinateurs soient spécialistes. 

40 Proposition de M. de Sturmer. — A. Il importe que les orphelins 
soient mieux protégés. À cet effet, le choix des tuteurs doit être guidé non 
seulement par la préoccupation de défendre les intérêts matériels des 
enfants confiés à leur garde, mais encore et surtout par la nécessité d’as- 
surer la moralité de ceux-ci. 

B. Quiconque a charge de l'éducation de la jeunesse doit accorder toute 
sa sollicitude au développement moral de ses élèves ; il s’appliquera à leur 
enseigner la tempérance et le respect de la femme, quelle que soit sa con- 
dition sociale. 

5o Proposition de MM. Commenge et Fournier. — La Conférence 
appelle toute la sévérité des lois contre les souteneurs. 

60 Proposition de la British medical Association présentée par 
M. Saundby.— La Conférence demande aux gouvernements de constituer 
dans chaque pays une commission chargée : 

1° De déterminer la fréquence des maladies vénériennes dans la popula- 
tion civile, abstraction faite des variations temporaires ; 

2 De s’enquérir des institutions actuellement existantes pour le traite- 
ment des affections vénériennes ; de la distribution des hôpitaux ; du 
nombre de lits disponibles dans les diverses localités — et de proposer 
les mesures les plus efficaces pour le traitement de ces maladies ; 

30 De recueillir les diverses opinions relatives aux meilleurs moyens de 
prévenir et d’enrayer la dissémination des maladies vénériennes dans la 
population civile et de donner à ce sujet ses propres conclusions, 

70 Proposition de M. Lassar.— Les gouvernements sont priés de saisir 
toutes les occasions favorables pour attirer l’attention du public et surtout 
celle des jeunes gens sur les dangers que la prostitution fait courir à la 
santé des personnes de l'un et de l’autre sexe, et sur les suites funestes 
des maladies vénériennes. 

8° Proposition de MM. Pierson et Fiaux.— La Conférence émetle vœu 
de voir dresser la statistique des maladies vénériennes sur des bases uni- 
formes pour tous les pays. 
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REVUE DE DERMATOLOGIE 


Acné. 


Acne keratosa (Acne keratosa), par R. Crocker. British Journal of 
Dermatology, janvier 1899, p. 1. 

L’affection que décrit C. est complètement différente de lacné cornée 
des auteurs français. 

Il en rapporte 4 observations, toutes chez des femmes d'âge mûr. Les 
lésions débutent parune nodosité rouge, dure, douloureuse, sur laquelle se 
développe une pustule puis une surface excoriée, grande comme l’ongle, 
recouverte d’une croûte, et violemment prurigineuse. Sur la croûte on voit 
des points blanchâtres uniques ou multiples qui correspondent à des bou- 
chons cornés mous où durs s’enfonçant à plusieurs millimètres de profon- 
deur. La malade n’a de soulagement que lorsqu'elle est parvenue à extraire 
ou à expulser ces bouchons cornés. À ce moment-là seulement la lésion 
commence à guérir, l’induration disparaît et la lésion cicatrise en laissant 
de larges cicatrices ponctuées de petites dépressions rouges d’abord, plus 
tard blanches. 

L'’éruption se fait d’une façon successive, les lésions survenant isolément 
ou en petit nombre et cela pendant des années. Elles siègent à la face, 
notamment aux joues et au menton, surtout au-dessous des angles de la 
bouche. 

Toutes les malades de Crocker avaient des troubles digestifs, plus ou 
moins accusés. 

C. ajoute enfin l’observation d’un homme présentant des lésions ana- 
logues et probablement appartenant à la même maladie, bien qu’il mose 
pas encore l'affirmer. WFD: 

Acné urticarienne (Ueber Acne urticata), par Lüwensacn. Archiv 
J. Dermatologie u. Syphilis, 1899, t. XLIX, p. 29. 

L. rapporte l’histoire d’un homme de 35 ans, atteint depuis plusieurs 
années d’une affection prurigineuse de la peau traitée jusqu’à présent 
sans succès. Auparavant il n’a jamais eu de maladie de la peau. 

En 1888, il a contracté la gale qui fut traitée avec succès par le baume 
du Pérou. Il prétend que sa maladie actuelle est survenue immédiatement 
après cette cure et n’a jamais disparu depuis. 

La peau de ce malade paraît en général sèche et pâle. Sauf dans 
les régions atteintes, elle est et a toujours été normale. Les parties 
atteintes sont la face d'extension des avant-bras, du bras gauche ; les 
régions axillaires sus et sous-claviculaires ; le cou en avant, à droite et 
à gauche ; la nuque, le cuir chevelu et le front; le dos, le long de la colonne 
vertébrale jusqu'aux fesses, principalement autour de l'anus; les régions 
inguinales et les creux poplités. 
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Les efflorescences les plus récentes ont la forme de pomphi durs, très 
légèrement rouges, de 3 à 5 millimètres de longueur et de largeur, impar- 
faitement circonscrits, très peu saillants. Déjà avant leur appari- 
tion le malade éprouve une sensation de brûlure et de prurit insuppor- 
table. Si au bout de quelques heures, ou le jour suivant, les pomphi 
apparaissent, le prurit diminue d’intensité ainsi que le grattage qui cepen- 
dant est encore assez intense pour causer des excoriations sur les plaques 
d’urticaire. On n’en rencontre, par conséquent, presque jamais d’intactes. 

Les pomphi augmentent ensuite à la périphérie, au point d'atteindre 6 à 
12 millimètres de diamètre. Les parties périphériques sont de nouveau 
légèrement rouges, dures, saillantes ; le centre (la partie la plus ancienne) 
est moins rouge, plus aplati qu’au début; au milieu il y a une goutte de 
sérum. Cette goutte se transforme en croûte, au-dessous de laquelle le 
pomphus se déprime encore plus au bout de quelques jours, et ensuite la 
croûte se détache. Au-dessous il y a une cicatrice blanche, peu enfon- 
cée, au début en desquamation légère. La présence d’un grand nombre 
de cicatrices de ce genre donne à toutes ces régions de la peau un 
aspect spécial. 

Le laps de temps entre la première sensation de prurit et la cicatrisation 
complète est de quatre à six jours. Il faut ajouter que, dans les efflorescences 
tout à fait récentes, non grattées, au centre des pomphi qui surgissent, 
il y a un petit poil lanugineux. 

La localisation sur les follicules pileux, la dépression centrale et parti- 
culièrement les cicatrices rappellent l’acné varioliforme. 

Après avoir discuté le diagnostic différentiel de cette affection, L. la 
range, en se basant sur l'étude clinique macroscopique, entre les maladies 
urticariennes chroniques, d’une part, et l'acné varioliforme et nécrotique, 
de l'autre. 

L'examen microscopique a permis de constater que le processus mor- 
bide se présente dans les parties les plus périphériques de l’efflorescence 
sous la forme d’un œdème du derme simple, dans les parties moins péri- 
phériques sous la forme d'un œdème inflammatoire et là en proportion 
énorme, qui amène dans le corps papillaire une accumulation de liquide 
libre dans les cônes papillaires; en ce point il se forme de petites vésicules 
sous-épidermiques (qu’il est impossible de reconnaître à l'œil nu) et un 
soulèvement de l’'épiderme. Par contre, dans la hauteur des papilles, sur la 
périphérie très œdémateuse, il se produit d’abord une zone étroite avec 
diminution de l’ædème; il en résulte qu’en ce point aussi l'épiderme n’est 
ni soulevé ni aminci, mais présente sa largeur normale et que les couches 
cornée, granuleuse et épineuse sont très distinctes. 

Les parties centrales de l'efflorescence forment une masse nécrotique, 
homogène, déprimée par rapport à la périphérie, sans limite distincte 
entre l’épiderme et le corps papillaire, infiltrée de fibrine et de leuco- 
cytes, nettement limitée vers la périphérie ainsi qu’en bas vers le derme. 
Au centre de l’efflorescence, cette masse nécrotique est traversée par le 
canal excréteur d’une glande sébacée; cette glande et son follicule pileux 
sont entourés d’une forte infiltration renfermant une quantité considé- 


rable de leucocytes polynucléaires. 
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Ces lésions histologiques concordent absolument avec la marche clinique 
de l’efflorescence. La lésion se comporte comme une véritable nécrose de 
coagulation, comme une inflammation fibrineuse ; le processus morbide 
tout entier est très intense relativement à la courte durée de l’efflores- 
cence (douze heures). A. Dovon. 


Blastomycose. 

Dermatite blastomycétique (A contribution to the study of blasto- 
mycetic dermatitis), par Nevis Hype, Hexrtorn et Bevan. British Journal 
of Dermatology, juillet 1899, p. 261, avec 4 pl. photog. 

Un homme de 57 ans, originaire de Hollande, ayant habité l'Inde, mais 
établi depuis quelques années à Ghicago, a présenté, il y a cinq ans, une 
éruption qui, débutant par un point, a graduellement envahi toute la jambe 
droite ; la peau était rouge, douloureuse et ulcérée. Cette lésion finit par 
guérir en laissant une vaste cicatrice lisse et un petit point ulcéré à la face 
interne de la jambe. 

Il y a un an et demi, une affection semblable atteignit le pouce gauche 
et graduellement envahit presque tout le pouce et la face dorsale de la 
main et de l’avant-bras. Sur toute la partie malade, la peau est gonflée, 
rouge, papillomateuse et exulcérée ; elle laisse suinter un liquide gom- 
meux; il wy a pàs de pustules ni de croûtes. La lésion est nettement 
limitée et entourée d’une bordure infiltrée d’un rouge violacé. 

Le diagnostic était hésitant entre une tuberculose verruqueuse et une 
dermatite blastomycétique. 

La maladie guérit sans laisser de cicatrices, par l'usage de l’iodure de 
potassium à haute dose. 

Sur un fragment excisé on constate que l’épiderme a végété en profon- 
deur en poussant de longs prolongements. Dans ces prolongements épithé- 
liaux se trouvent de nombreux abcès miliaires. Les abcès miliaires con- 
tiennent des corps arrondis ou ovales se colorant par le bleu de méthylène, 
formés par une capsule entourant un protoplasma granuleux dont il est 
séparé par un espace clair ; ces corps sont toujours extra-cellulaires et 
mesurent en moyenne 12 u ; ils se multiplient par bourgeonnement,. 

Ce blastomycète est facile à cultiver et forme des colonies blanchâtres 
aérobies dont il faut lire la description minutieuse dans le mémoire original. 
Les inoculations aux animaux ont donné lieu à des abcès miliaires dissé- 
minés contenant le même organisme. We De 


Botryomycose. 

Note sur un botryomycome occupant le bord cubital de la 
main droite, par X. DeLore. Gazette hebdomadaire de médecine, T sep- 
tembre 1899, p. 853. 

Femme de 54 ans, portant sur le bord cubital de la main, près de la 
base de lauriculaire, une petite tumeur du volume d’une cerise, recou- 
verte de croûtes, comparable à un bourgeon charnu exubérant et fine- 
ment mamelonnée àsa surface, pédiculée à sa base qui émerge de la peau 
avoisinante. Cette tumeur est survenue sans cause appréciable ; la malade 
n’a jamais soigné de cheval ou d’âne ; il faut noter seulement qu’elle soigne 
des vers à soie. G&T. 
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Chéloïde. 


Nature chéloïdienne des fibromes de l'oreille (Keloid nature of 
the fibrous tumors of the auricle), par A. PoweLzL. Indian medical Gazette, 
août 1899, p. 280. 

On connaît bien en Europe les chéloïdes du lobule de l’oreïlle, dues au 
percement de l’oreille par les boucles. Cet accident est très fréquent dans 
l'Inde et son siègeest beaucoup plus varié parce que dans certaines castes 
on perce la partie moyenne ou supérieure de l'hélix ou bien l’aile du nez. 
P. rapporte des observations de chéloïde dans toutes ces situations, 
quelques-unes atteignaient le volume d’une bille de billard. 

Relativement à la fréquence, il remarque qu’il a observé en dix-huit mois 
57 cas de chéloïde et seulement 7 cas d’épithélioma. En Europe, la propor- 
tion est inverse. 

P. n’a pas observé de chéloïdes des muqueuses à proprement parler, 
mais dans les deux pires cas de rétrécissement uréthral qu’il a observés, 
les malades étaient porteurs de chéloïdes ; l’un d'eux avait une chéloïde 
grosse comme un noix, à l’orifice d’une fistule périnéale. Dans un cas, une 
chéloïde du gland avait rétréci le méat de telle façon qu’il fallut amputer 
l'extrémité de la verge. 

Un malade ayant eu des accidents syphilitiques tertiaires du larynx, 
dut être trachéotomisé pour rétrécissement consécutif du larynx. Un an 
plus tard, l’autopsie montra le larynx transformé en grosse masse fibreuse, 
très dur, laissant à peine passer un stylet, que l’auteur considère comme 
une chéloïde du larynx, consécutive à une lésion syphilitique. W. D. 


Eczèma. 


Traitement de l’eczéma chronique dans les crèches (The treat- 
ment of chronic eczema at the babie’s wards}, par H. D. Caapin. The Post- 
Graduate, septembre 1899, p. 697. 

On nettoie les parties malades avec des tampons de coton et de la vase- 
line, puis on applique une couche de la pâte de Lassar (vaseline 50, oxyde 
de zinc et amidon ââ 95, acide salicylique 1) et on recouvre le tout avec un 


bandage continu. Ce pansement doit être renouvelé une fois par jour. 
W. D. 


Érythème. 

Érythème scarlatiniforme desquamatif récidivant (Recurrent 
desquamative scarlatiniform erythema), par R. Crocker. British Journal of 
Dermatology, mai 1899, p. 188. 

Ôss. I. — Femme de 31 ans, entre à l'hôpital le 1er janvier 1897 pour une 
éruption scarlatiniforme qui a débuté la veille de Noël par une grande 
lassitude ; dans la nuit, elle a été réveillée par une sensation de cuisson 
dans la face et les mains, puis sur toute l'étendue du tégument. Toute la 
peau est rouge vif, les articulations sont gonflées et douloureuses, la tempé- 
rature est élevée. Au bout de deux jours, l épiderme commence à se cre- 
vasser età se soulever en squames farineuses sur le tronc, en grands lam- 
beaux sur les extrémités où elle est du reste plus tardive. Pendant tout 
le mois de janvier il se fit une série de rechutes, chacune survenant avant 
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que la desquamation de la précédente fût achevée et chacune accompagnée 
de fièvre. Cette attaque avaitété précédée de six autres échelonnées sur une 
période de neuf ans et offrant toutes la même symptomatologie; dans 
quelques-unes il y avait eu chute des ongles. 

Oes. II. — Un jeune homme de 21 ans entre à l'hôpital le13 décembre 
1898 pour une troisième attaque. La première date d’un an et la seconde 
de six semaines. L’éruption actuelle s’estfaite subitement le 12 décembre, 
envahissant le tronc et les membres inférieurs, de la base du cou aux 
genoux, n’atteignant les membres supérieurs que dans les plis de flexion; 
elle s’est accompagnée de fièvre et a été suivie de desquamation. Huitjours 
après, l'érythème s’étendait aux membres inférieurs et desquamait à son 
tour. 


Impetigo, 

Recherches sur l’étiologie de limpétigo contagieux. (Untersu- 
chungen zur Ætiologie der Impetigo contagiosa), par Kaurmann. Archiv f. 
Dermat. u. Syphilis, 1899, t. XLIX, p. 297. 

Blaschko a depuis plusieurs années institué des expériences systéma- 
tiques de culture avec le contenu de pustules d’impétigo, et toujours il a 
obtenu un micro-organisme qui, microscopiquement et dans les cultures 
pures, ressemble au staphylocoque pyogène doré ou blanc. Des inocula- 
tions à l’homme, avec la 3e ou la 4° génération, avec les cultures pures 
ont produit des pustules typiques d’impétigo. 

Il est évident que le micro-organisme qu’on obtenait ainsi, n’était pas un 
staphylocoque pyogène ordinaire. Car le staphylocoque vrai provoque 
toujours des pustules, des furoncles, des folliculites, en un mot des affec- 
tions qui ont un caractère uniquement purulent. L'agent de l'impétigo 
contagieux détermine, au contraire, constamment une inflammation 
séreuse, comme le montre la clinique,où on voit, pendant des générations, 
l'inoculation de l’homme à l’homme, sans que l'affection soit modifiée. Ce 
résultat permet de supposer que la ressemblance des cultures pures de 
cocci, avec des staphylocoques vrais, n’est qu’apparente. 

K. a entrepris des recherches bactériologiques pour découvrir et établir 
quel était l’agent de l’impétigo contagieux, s’il est possible de le carac- 
tériser et de le différencier des micro-organismes semblables déjà connus. 
Les recherches ont porté sur 23 cas d’impétigo contagieux que Bockhart 
et Unna ont nettement séparé de l’impétigo simplex. Il n’a fait aucune 
coupe ; il s’est borné à examiner au microscope le contenu des bulles. Get 
examen donne presque toujours le même résultat, tel qu’il a été décrit 
par Crocker : en général de rares leucocytes à plusieurs noyaux. 

Ensuite des diplocoques, les uns intra les autres extra-cellulaires. En 
outre de petites chaïînettes de 3 à 4 articles, de petites grappes de 4 à 
5 cocci ; des cellules dont le protoplasma est bourré de cocci; dans quel- 
ques cas des champignons de la levure. 

En cultures, les cocci de l'impétigo contagieux ressemblent aux staphy- 
locoques vrais, par les points suivants : développement sur l’agar pepto- 
nisé de colonies arrondies et ne présentant pas de différence fondamen- 
tale dans leur couleur ; sur lagar, production d’une odeur tout à fait carac- 
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téristique de colle d’amidon aigre ; coloration par la méthode de Gram, 
mêmes dimensions des grains, coagulation du lait; sur pommes de terre, 
culture sous forme de couche mince, liquéfaction de la gélatine. 

Par contre, le coccus de l’impétigo contagieux se distingue du staphy- 
locoque pyogène doré et blanc ordinaire par les points suivants : 

À. Cultures. — Snr l’agar, le sérum sanguin et le terrain de culture de 
Sabouraud, il donne des colonies plus petites, d’un brillant plus mat, 
moins cohérentes ; il coagule le lait plus rapidement ; dans le bouillon il 
tend à former des chaînes plus petites, à articles courts,tandis queles sta- 
phylocoques vrais forment des grappes moins volumineuses; en outre, 
il rend le bouillon moins alcalescent. En cultures par piqûre, il liquéfie 
moins la gélatine; et cette liquéfaction se fait sous forme de cônes aplatis, 
tandis qu'avec le staphylocoque pyogène doré, elle se produit en forme 
d’entonnoir. 

B. — Ila moins de résistance que les staphylocoques vrais. 

C. -— Inoculation : sur l’homme, les bulles ont un contenu surtout séreux, 
tandis que le staphylocoque pyogène doré et blanc provoque des pustules, 
des abcès ou des furoncles ; chez les lapins, en injection intra-veineuse ou 
intra-cornéenne il est moins virulent que le staphylocoque vrai. A. Dovon. 


Lèpre. 


Cas de lèpre dans la province de Posen (Ein Fall von Lepra in 
der Provinz Posen), par A. Sraus. Archiv f. Dermatol. u. Syphilis, 1898, 
t. XLIV, p. 277. 

Homme de 39 ans, originaire de la province de Posen ; ayant dans sa 
jeunesse, il y a longtemps, séjourné dans les pays tropicaux. En 1882, il 
contracta la syphilis à Hambourg, et se rendit ensuite aux Indes. En 
1888, il se maria et eut un enfant sain. En 1890, apparition d’une petite 
tache blanche anesthésique sur la cuisse. Peu à peu survinrent d’autres 
taches de même nature sur l’autre jambe et les bras, En 1897, ce malade 
revint se fixer en Allemagne. Quelques mois plus tard, apparurent les 
premières taches rouges sur le visage, le front, les sourcils qui gagnèrent 
ensuite les joues et toute la surface cutanée. L’anesthésie caractéristique, 
l'éruption maculo-nodulaire et la constatation des bacilles ne laissèrent 
aucun doute sur le diagnostic. Les différentes médications n’ont pas 
donné de résultat. A. Doyon. 

La lèpre en Nouvelle-Calédonie, par A. AuUcHÉ. Archives de 
médecine navale, janvier-juin 1899. 

A. a étudié à la Nouvelle-Calédonie un grand nombre de ne appar- 
tenant soit à la population indigène, soit à la catégorie des déportés. Il 
a recherché le bacille de Hansen, soit au niveau des lésions lépreuses 
manifestes, soit au niveau des parties.saines de la peau et l’a rencontré 
très fréquemment dans ces dernières ; il décrit avec minutie les carac- 
tères de ce bacille et leurs variations ; il rapporte de très nombreuses et 
infructueuses tentatives de culture de ce bacille sur les milieux les 
plus divers et des essais encore très incomplets de sérothérapie de la 
lèpre avec un sérum préparé par un procédé analogue à celui de Caras- 
quilla. 


ANN. DE DERMAT,. — 3° ge, T, X, 71 
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` Il résulte de ses statistiques qu'il existe actuellement au moins 86 cas 
de lèpre dans la population blanche de la Nouvelle-Calédonie, alors 
qu’en 1894, Grall n’en relevait que 37 dans la population européenne et 
métis. Pour les indigènes, il est impossible de donner des chiffres même 
approximatifs. 

À. termine son travail en montrant les conditions défectueuses de la 
prophylaxie de la lèpre de la Nouvelle-Calédonie et insiste sur la néces- 
sité d'organiser régulièrement les léproseries et de les tenir d’une façon 
conforme à l’hygiène. GT: 

Léproserie de Bergen de 1895 à 1898 (Beretning fra Pleiestif- 
telsen for spedalske n° l i Bergen for 4 aaret 1895-1898), par H. P. Lie. 
Norsk Magasin for Laegevidenskaben, 1899, p. 1217. 

La léproserie n° 1 remplace l'hôpital de Lungegaarden, supprimé en 
1895 comme asile de lépreux. Dans les quatre années considérées, on y a 
traité 107 lépreux et il y a eu 77 décès. Ila été fait 7 trachéotomies. Les 
causes principales de décès ont été le marasme lépreux, la pyémie et la 
septicémie et le mal de Bright. La tuberculose a diminué considérable- 
ment de fréquence dans établissement, elle s’est abaissée de 38,2 p. 100 
à 21,06 p. 100, si on compte les cas d’après les résultats des autopsies et 
à 10,26 p. 100 si on compte seulement les cas de mort par tuberculose 
pulmonaire, cette diminution semble due à une meilleure hygiène et à une 
prophylaxie plus rationnelle. 

L'’europhène et le pyrogallol oxydé ont été employés sans résultats. 
L’airol, en injections dans les nodosités lépreuses, a produit le ramollisse- 
ment de ces nodosités, mais n’a pas empêché la production de nouvelles 
nodosités au voisinage des premières et dans un temps très court. 

Le sérum de Carasquilla a été employé chez trois malades, il n’a produit 
aucune augmentation de la fréquence du pouls ni de la température, mais 
a provoqué des attaques asphyxiques et n’a eu aucun effet sur les lésions 
lépreuses elles-mêmes. 

Le bacille lépreux a été trouvé dans presque tous les cas de lèpre tuber- 
culeuse ou mixte (46 sur 50 cas examinés) : dans ces cas, il existait le plus 
souvent des lésions de rhinite chronique, plus rarement des nodosités ou 
de petites ulcérations, et dans quelques cas même, où on constatait des 
bacilles, il n’y avait aucune altération macroscopique de la muqueuse 
nasale. Chez les lépreux anesthésiques, les altérations macroscopiques de 
la muqueuse nasale et surtout l'existence du bacille de la lèpre sont beau- 
coup plus rares: le bacille n’a été constaté que 4 fois sur 92 cas exami- 
nés. Dans la bouche, le bacille n’a été trouvé que 20 fois sur 142 cas exa- 
minés, ces 20 malades étaient atteints de la forme tuberculeuse. G. T. 

Fièvre lépreuse (A note on leprous fever), par A. Lewers. British 
Journal of dermatology, octobre 1899, p. 388. 

Un garçon de 9 ans, né à Tabago d’où sa famille est originaire, a 
présenté les premiers symptômes de la lèpre il y a deux ans. Ses parents 
sont sains, mais il a été soigné pendant son enfance par une négresse qui 
a été reconnue lépreuse. Il présente en divers points du corps des macules 
brunes parfois saillantes et quelques plaques atrophiques, bref, tous les 
symptômes d’une lèpre cutanée au début. Peu de temps après son entrée 
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à l’hôpital, il présente de la fièvre sans cause appréciable, fièvre intermit- 
tente à type tierce. Cette fièvre dure quelques jours sans être influencée 
par la quinine et sans que l'examen du sang ait fait découvrir d’hémato- 
zoaires. 

A propos de cette observation, Lewers passe en revue tous les auteurs 
classiques au sujet de la fièvre lépreuse. Il en conclut qu'il est fréquent 
d'observer dans la lèpre des accès de fièvre à type toujours intermittent. 
Cette fièvre présente les plus grandes analogies cliniques avec la LE 
paludéenne et avec la fièvre du début de la tuberculose. 

Elle peut survenir à une période quelconque de la maladie, même pendant 
la période prodromique, et peut ou non s'accompagner de poussées érup- 
tives. Elle est probablement due aux toxines produites par les bacilles et 
n’a pas d’autre valeur pronostique que d'indiquer une période d'activité de 
la maladie. WID: 

Lèpre maculo-anesthésique de la paume de la main (A maculo- 
anesthetic lepride of the palm), par D. Monreomery. Journal of cutaneous 
and gen.-ur . diseases, octobre 1899, p. 455. 

Les lésions lépreuses des paumes sont assez rares pour que M. wait pu 
en relever que huit dans la bibliographie. L’observation qu’il rapporte 
est relative à un garçon de 14 ans, de race blanche, mais né aux îles Hawaï 
où ilavait eu de multiples occasions de contracter la lèpre, La première 
manifestation de la maladie aurait été une saillie dure,calleuse et indolente, 
située sur la dernière articulation phalangienne du médius droit. Cing 
mois après on trouve ce doigt gonflé, rouge et suintant, comme atteint 
d’eczéma ; le gonflement s’étend un peu sur la paume de la main. 

Sur la face dorsale de la deuxième phalange du médius, les sensations 
de douleur, de chaleur et de froid sont très atténuées, le toucher est à 
peu près conservé. 

Le nerf cubital droit est un peu gros, et en le pressant on détermine de 
la douleur dans le médius. Dans le dos se trouve une grande plaque et 
deux petites, rougeâtres, à bords surélevés, tout à fait caractéristiques 
mais sans anesthésie; trois mois plus tard la peau du médius ne présen- 
tait qwun très léger épaississement. Sur le bord radial du dos de la main 
droite, autour du poignet et sur le bord radial de l’avant-bras on peut 
suivre un petit cordon induré dont la pression retentit dans le médius. Un 
peu plus tard, la lésion gagne du médius dans la paume par un bourrelet 
rouge, saillant, desquamatif, en arrière duquel la peau est anesthésique ; 
sur le dos des deux mains la peau est gonflée, pâteuse, chagrinée. 

La recherche des bacilles est restée infructueuse, ce qui tient peut-être 
à une erreur de technique. W. D. 


Morocoque. 

Les constatations de Unna sur le morocoque (Meine bisherigen 
Befunde über den Morococcus), par P. G. Unna. Monatshefte für prak- 
tische Dermatologie, 1°* août 1899, p. 106. 

U. reproduit dans cet article les, passages de ses publications anté- 
rieures dans lesquels il donne les caractères du morocoque. Ce relevé a 
pour but de répondre aux critiques qui ont été faites récemment par Sas 
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bouraud au sujet du morocoque (voir Annales de Dermatologie, 1899, p. 805) 
et de fixer les idées des dermatologistes sur ce point. Unna espère ainsi 
ne pas avoir à y revenir dans le rapport qu'il doit présenter au Congrès de 
Dermatologie de 1900, sur l’origine parasitaire des eczémas. 

Il se propose de démontrer par cette publication : 

1° Qu'il connaissait depuis 1892 une série de propriétés, en partie mi- 
croscopiques, en partie culturales du morocoque, en outre de l’aspect 
müriforme de ses colonies dans les croûtes de eczéma. Ces propriétés 
méritent d’être considérées comme « caractères culturaux différentiels », 
comme « signes particuliers distinctifs », bien qu'assurément ces propriétés 
ne représentent qu'un début modeste dans la caractérisation du moro- 
coque. 

2 Qu'il a donné d’une manière qu’il croit suffisante, bactériologiquement 
et plus en détailhistologiquement, la différenciation du morocoque du sta- 
phylocoque pyogène doré. 

Nous donnons une traduction complète de ces documents : 


Communication à la Société médicale de Hambourg, séance du 12 avril 1892. 
(Monatshefte f. prakt. Dermat., t. I4, p. 413.) 

M. Unna montre des taches eczémateuses artificielles qu’il a obtenues sur lui et 
son garçon de laboratoire par une inoculation d’une espèce particulière de cocci. 
Les 5 taches représentaient des efflorescences rouge vif, arrondies, de la grosseur 
d’une pièce de 5 pfennings qui sont garnies de vésicules desséchées. Antérieurement 
Unna croyait l’eczéma causé par des hyphomycètes, mais toutes les tentatives d’ino- 
culation furent négatives. Depuis un an il a pu démontrer la constance d’une 
espèce de coccus dans les vésicules, les squames, les croûtes et les coupes d’eczéma. 
Sa culture donnait une espèce de diplocoque encore inconnue. Le résultat des ino- 
culations fut d’abord négatif aussi comme pour l’inoculation de tous les champi- 
gnons primitivement cultivés en partant des croûtes séborrhéiques. Mais depuis, 
quand on réunit des conditions d’oxygénation et d'humidité suffisante (1), ces 
résultats furent positifs cinq fois de suite. Ensuite Unna démontra la présence. 
de ces cocci à l'intérieur d’une vésiculei provenant du bras du garçon de labora- 
toire, Le rapporteur reviendra prochainement, d’une façon détaillée, sur les pro- 
priétés biologiques de ce coccus. 

(Séance du 3 mai 1893. Monatshefte, t. 14, p. 413.) 

M. Unna montre un lapin qui offrait une chute de poils progressive avec des- 
quamation analogue à l’alopécie pityroïde de l’homme, aux deux places où il était 
inoculé avec les cocci de l’eczéma. Ces inoculations ont toujours ce résultat chez 
les lapins et les cobayes. Puis le rapporteur présenta des cultures de ces cocci. Sur 
Fagar nutritif, ce coccus forme, en opposition avec le staphylocoque blanc, des 
bandes aplaties, nettement limitées, blanc grisâtre, et de nombreuses gouttelettes 
isolées et transparentes. La gélatine n’est jamais liquéfiée par lui dans toute la 
hauteur de la piqûre d’inoculation. Cette liquéfaction n’est jamais rapide ni com- 
plète, mais lente, incomplète et superficielle. Sur pomme de terre, la culture est 
une bande nettement limitée, blanc grisâtre, aplatie, ne présentant pas l'odeur de 
colle, caractéristique du staphylocoque. Cet organisme est facile aussi à reconnaître 
par la coloration. Il possède le plus souvent la forme de diplocoque, et dans les 


(1) On y parvint en plaçant un tampon d’ouate sur le point inoculé, le tampon 
était fixé sur le bord avec du collodion ou de la traumaticine, son centre était 
maintenu constamment humide par une arrivée d’eau intermittente. En recouvrant 
ce pansement d’unefeuille de gutta-percha on empêchait ou diminuait l'évaporation. 
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amas il se distingue du staphylocoque par la disposition régulière de ses grains 
et la distance considérable des individus entre eux (1), mais il l’est encore plus par 
les énormes différences de grosseur entre les individus isolés dans toutes les cultures 
qui ne sont pas devenues trop exubérantes (0 y. 5-1 u 5). Dans ces dernières la gran- 
deur reste plus moyenne. Même les deux moitiés d’un diplocoque sont quelquefois 
si différentes que l’une est environ deux fois aussi grosse que l'autre. D'autre part, 
les cocci se distinguent par leur résistance à l’iode (Gram-Weigert). Sur les diffé- 
rences caractéristiques du coccus de l’éczéma et des autres micro-organismes, au 
sein des tissus [dans la lésion], l’auteur se réserve d’insister plus tard. 

(Séance du 17 mai 1892. Monatshefte, t. 14, p. 465.) M. Unna démontre les diffé- 


rences qui séparent la pustule d’impétigo de la vésicule d’eczéma. 


IMPÉTIGO 


5, Les cocci qui setrouventà l'intérieur 
et sous le tégument forment des rangées 
et des amas en grappe de raisin. 

6. Dans la vésicule, les cocci sont répan- 
dus à plat, sur un plan entre la couche 
cornée et la goutte de pus; de là, ils 
immigrent à leur intérieur en rayonnant. 

7. Les staphylocoques sont toujours 
extra-cellulaires,. 


8. Les staphylocoques sont de grosseur 
à peu près égale. Leur diamètre oscille 
entre 2/3 p et lu. 


9. Les staphylocoques dans les amas 
sont serrés l’un contre l’autre d’une 
manière compacte, les amas n’ont pas 


VÉSICULE D'ECZÉMA 


5, Les cocci qui se trouvent à l’intérieur 
et sous le tégument forment des diplo- 
coques et des amas mûriformes. 

6, Dans la vésicule les cocci sont en 
amas complètement séparés et répartis 
spécialement à la périphérie. 


7. Les morocoques de l’eczéma sont en 
partie libres, en partie englobés par les 
leucocytes. 

8. Les morocoques sont dans les vési- 
cules de grosseur extrêmement variable 
(1/2-1 y 1/2). Même les deux parties d’un 
diplocoque peuvent différer beaucoup 
l’une de l’autre. 

9. Les morocoques dans les amas sont 
séparés par des clairs ; les amas possèdent 
un grain régulièrement disposé. 


leurs grains disposés régulièrement. 


L'eczéma séborrhéique. Volkmann Versammlung klinischer Vorträge, n° 79, sep 
tembre 1892, p. 677. 

« Des examens plus approfondis de préparations de coupes de peau eczémateuse 
« diminuèrent de nouveau le nombre des micro-organismes, tandis que maintenant 
« les morocoques se présentent en majoritéénorme, accompagnant toujours le catarrhe 
« séborrhéique. J’ai devant moi les coupes colorées de plus de trente cas différents 


(1) Par grainage régulier [Regelmassige Korn], on entend ce phénomène connu que 
dans les cultures pures artificielles ou naturelles les cocci sont séparés des lisé- 
rés par une écorce colorable de largeur considérable, ce qui donne à leurs groupe- 
ments l'apparence d'une mosaïque assez régulière. Par contre, on trouve des cul- 
tures qui se composent de cocci dont les enveloppes incolorables sont nulles ou 
très fines, de telle sorte que les contours colorés des cocci s'affrontent directement 
les uns les autres. C’est ce que j'appelle « unrregelmassige Korn ». Dans ce cas les 
différences accidentelles qu’on voit entre les cocci apparaissent mieux et plus nette- 
ment, Ce terme de « regelmassige Korn » exprimant un caractère qui diffère sui- 
vant les espèces, à l'examen microscopique de leur. culture colorée, est utile pour 
désigner cette différence résultant de l'enveloppe épaisse ou fine de chaque coccus. 
Je suis prêt très volontiers à remplacer cette expression, choisie il y a longtemps, 


par une autre meilleure. 
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« de cette affection où l’on ne trouve exclusivement que les morocoques, et en vérité 
q dans les points mêmes que les phénomènes principaux du catarrhe et surtout la 
« parakératose peuvent expliquer. 

« En outre, comme d’une part il m'était possible de provoquer chez l’homme par 
q l’inoculation du morocoque des vésicules qui se comportaient au point de vue his- 
« tologique comme les vésicules de certaines éruptions aiguës d’eczéma, des vésicules 
« dans lesquelles on retrouvait les morocoques enclavés à l’intérieur des leucocytes, 
«comme dans cette forme particulière d’eczémas ; comme, d'autre part, je vis l’ino- 
« culation du morocoque au lapin provoquer des érythèmes accompagnés de dépi- 
« lation, Faction pathogène ou plus exactement eczématogène du morocoque apparaît 
« évidente. » : 

Page 678. — Les morocoques ex opposition aux staphylocoques se distinguent par 
leur enveloppe muqueuse, fine mais ferme; de là naît la disposition régulière des 
grains dans les amas, et la tendance à la formation de diplocoques et de téracoques 
volumineux, séparés incomplètement (cocci géants en apparence). et finalement 
d’amas globuleux (drusen) qui même à un faible grossissement trahissent déjà l’exis- 
tence du morocoque. Leur croissance est liée à la présence d'oxygène : dans les cul- 
tures, ils ne croissent pas en profondeur de la piqûre d’inoculation et se trouvent, 
dans ces squames et dans ces croûtes, toujours à proximité de la surface. Qu'ils 
aient de ce point et assez loin d’eux une action à distance [sur les éléments cellu- 
laires], ce que l’on sait du chimiotachisme nous permet de le comprendre dès l’abord. 

Eczéma. Die Histopathologie der Hauthranheïten, p. 195. — L'étude bactério- 
logique des différentes espèces de vésicules qui se présentent dans l’eczéma nous a 
donné l’explication complète de leurs connexions et de leur dépendance étiologique. 
La compréhension plus parfaite que nous acquérons par là des mœurs cliniques de 
l’eczéma et la possibilité d’une exposition symptomatique plus simple, basée sur 
cette étude, de la pathologie entière de l’eczéma, sont deux nouvelles preuves que 
les facteurs étiologiques que nous avons indiqués sont les vrais et les seuls qui 
entrent en jeu dans la question. 

Au point de vue bactériologique il n’y a à considérer que deux espèces fonda- 
mentales et différentes de vésicules eczémateuses........ p. 197. Entre les deux pro- 
cessus (de la vésicule staphylococcique et de la vésicule morococcique), il y a deux 
différences fondamentales, C’est d’abord l'attraction d’un liquide purement puru- 
lent par ces staphylocoques, d’une sérosité purulente par les morocoques ; ensuite les 
rapports de ces deux organismes avec les leucocytes. 

Page 198. — Le deuxième point important qui fait différer la structure de la 
pustule de l'impétigo staphylococcique de celle de la vésicule eczémateuse est le 
rapport des cocci avec les leucocytes. Les staphylocoques semblent paralyser com- 
plètement les globules blancs quiles entourent. Les leucocytes malgré leur nombre 
ne sont pas en état d’englober les staphylocoques. En conséquence, ceux-ci traver- 
sent la goutte purulente et s’y répandent librement, leurs groupes prenant la forme 
en grappe de raisin caractéristique, Il en est tout autrement des morocoques. Ceux- 
ci également se multiplient, leurs groupes prenant l’aspect mûriforme qui leur est 
spécial. Mais dans la vésicule, sous la couche cornée, ils n’occupent qu’une surface 
insignifiante. Des groupes de 4 à 8 cocci alternent avec des diplocoques. La plu- 
part des- morocoques libres prennent cette forme. A côté de ceux-ci, òn en trouve 
beaucoup englobés dans les leucocytes, rarement moins de 4, plus souvent de 8 à 16 
et même jusqu'à 30 et plus dans un globule blanc. Manifestement ils s’y multi- 
plient très vite eb en amènent insensiblement la mort comme le font les gonocoques. 
Ce qui le prouve encore ce sont les grands amas morococciques entourant un noyau 
leucocytaire. Le protoplasma qui englobait les morocoques a disparu. Cette inclu- 
sion des diplocoques isolés dans les leucocytes agira dans le même sens que la 
mobilité du contenu séreux des vésicules pour provoquer la dissémination des cocoi 
à la périphérie des vésicules. Si nous songeons que dans l'impétigo staphylogène 


REVUE DE DERMATOLOGIE 1119 








les leucocytes, attirés violemment et exclusivement, ne peuvent englober les sta- 
phylocoques et que dans les vésicules morogènes, les globules blancs attirés moins 
fortement et moins exclusivement le peuvent, on en conclut que les morocoques 
agissent d’une façon moins toxique sur les globules blancs du sang. Les moroco- 
ques attirent moins violemment les leucocytes, et les leucocytes les englobent, mais 
les morocoques dans les globules blancs se mulliplient et les détruisent, tandis que 
les staphylocoques attirent les leucocytes d’une façon intense, mais il les tuent à 
une distance très faible, faisant ainsi cesser leurs rapports mutuels. 

Page 218. — A propos de cette dernière espèce de vésicules (vésicules eczéma- 
teuses d’inoculation), j’ai prouvé qu'elles naissent par l'invasion subite des moroco- 
ques sous la couche cornée et dans la couche épineuse elle-même à la suite d’ino- 
culations spontanées ou expérimentales. 

Ces vésicules ne représentent que le véritable eczéma aigu, et leur rapport avec 
l’eczéma en général, maladie chronique, n’est démontré que par l'identité de 
l’agent infectieux, mais il l’est par là avec toute certitude. D'où l’on peut conclure 
que les deux autres espèces de vésicules qui viennent se surajouter aux premières 
dans la maladie chronique ne ressembleront pas aux premières, quant à leur mode 
étiologique. En fait l'examen étiologique n’y décèle presque jamais le morocoque. 
Jamais ils se ne retrouvent dans les vésicules purement séreuses et purement fibri- 
neuses, non plus que dans les cavités élémentaires des cellules de la couche cornée 
ayant subi la dégénérescence spongoïde. D'où il suit que ces vésicules ne sont pas 
la suite d’une immigration des morocoques de haut en bas. Elles naissent par la 
forte attraction [à distance] d’une exsudation séreuse venant de la profondeur. 

Aussi ne trouvons-nous régulièrement des morocoques que dans les croûtes ou les 
squames superficielles. Ils forment à côté des beaux amas mûriformes d’ancienne 
date des groupes récents, dispersés, plus jeunes, à la naissance desquels il faut 
attribuer la nouvelle exsudation. Ainsi dans les vésicules secondaires remplies de 
leucocytes, je n’ai jamais trouvé de morocoque pendant longtemps. Récemment j'ai 
pu d’ailleurs les constater sur quelques exemplaires dans quelques-unes de ces 
vésicules. Mais ces exceptions ne peuvent affaiblir cette règle : que dans la genèse de 
ces vésicules, l’envahissement par les morocoques n’a pas lieu. Car l’attraction que 
morocoques et leucocytes exercent les uns sur les autres explique facilement quedes 
morocoques isolés, après un temps plus long, soient englobés par les cellules migra- 
trices des vésicules. Mais jamais nous ne trouvons une invasion des vésicules secon- 
daires par le morocoque et une riche inclusion de cocci dans les leucocytes de la 
vésicule, comme il est de règle dans la vésicule primaire de l’eczéma. Ainsi la vési- 
cule secondaire est due seulement à l'affluence plus considérable de l’exsudat venu 
de la profondeur : dans ce cas l’exsudat est leucocytaire. 

Page 218. — Le parallélisme des phénomènes d’exsudation avec l’état bactériolo- 
gique des croûtes et des vésicules est excessivement instructif et prouve directe- 
ment pour moi leur origine parasitaire. Les croûtes humides après leur coagulation 
forment, pour les morocoques, un milieu nuütritif remarquable. Ils s’y multiplient 
rapidement et plus les croûtes se sèchent, plus les grandes masses mûriformes 
sont belles. Nous les trouvons constamment dans les croûtes anciennes, longtemps 
restées intactes. 

Ils tranchent admirablement sur le contenu transparent des vésicules coagulées 
et tout à fait claires. Généralement quand les croûtes se sèchent, elles éclatent 
dans une direction perpendiculaire à la surface de la peau, et ceci fournit aux 
masses des morocoques enfermées, la facilité de s’accroître à la faveur de l'humidité 
et de la chaleur, jusqu'à ce qu’ils atteignent la base des croûtes. Dans le cas où 
au-dessous des vésicules crevées, des vésicules secondaires se forment, on remar- 
que assez régulièrement que les morocoques se sont abondamment multipliés dans 
le fond des anciennes vésicules, devenu le plafond des vésicules nouvelles. On ne 
se trompera pas en conséquence, si l'on considère, comme nous l'avons déjà fait 
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pour d’autres raisons, ces vésicules nées au-dessous des anciennes croûtes comme 
résultant de la multiplication des cocci dans ces dernières, car cette multiplication 
provoque [à distance] un nouvel afflux de sérum plus abondant. 

Dans ce cas (du type pétaloïde) et dans les autres cas d’eczéma séborrhéique, je 
ne nie pas que l'affection puisse se développer dans les orifices folliculaires, bien 
que les follicules ne jouent pas pour le morocoque le rôle important et prédominant 
qu’il joue dans les infections staphylococciques. Car les morocoques, ayant grand 
besoin d'oxygène, ne se développent pas si facilement dans le col des follicules et 
ne descendent pas si profondément d'emblée. La question des infections secondaires 
doit être examinée ici sérieusement. On trouve régulièrement et le plus souvent en 
grands essaims des bacilles bouteilles. Profondément, dans les follicules conta- 
minés, j'ai trouvé de très fins bacilles disposés en files dans l’espace interpilaire et 
folliculaire, bacille large de 0,2 à 0,3 et long de 0,5 u. Mais on y trouve aussi 
des morocoques, en particulier par la culture des squames. 

Page 235. — A la culture de ces types (nummulaires et annulaires), j'ai toujours 
trouvé le morocoque comme seule espèce constante de micro-organismes. 

Page 241. — Alors l’entonnoir [péripilaire] s'agrandit jusqu’au niveau du 1/3 infé- 
rieur du follicule (alopécie pityroïde) et ici nous trouvons encore des parasites parmi 
lesquels d’abord des petits bacilles, et d’autre part des morocoques qui ont pullulé 
dans la fente circumpilaire. 

Page 244. — Parmi les organismes se trouvent encore ici (dans l’alopécie sébor- 
rhéïique) un grand nombre de bacilles bouteille, mais ils ne dominent pas comme 
dans le pityriasis. Car cette forme séborrhéique est plus qu'aucune autre un 
champ de bataille pour ces microbes. Dans les couches supérieures des croûtes, nous 
trouvons ensuite régulièrement des morocoques, en grand nombre, mais dans les 
couches inférieures et dans les entonnoirs folliculaires différentes formes de bacilles, 
le bacille extrêmement petit déjà nommé, ensuite un plus gros bacille de la gros- 
seur environ d’un bacille tuberculeux mais plus épais, et enfin dans la profondeur, 
des cultures pures d’un bacille très délicat, effilé, le plus Souvent sigmoïde qui se 
présente en amas confus et ressemblant en cela au bacille de l’acné. Ici également 
l'avenir nous apprendra quel organisme est la cause du sébotaxis [effusion de 
graisse] qui accompagne cette affection et si un seul est actif. 

Page 246. — Les croûtes (de l’alopécie eczémateuse de l’adulte) sont plus fermes 
et renferment moins de sérum que celles des enfants et surtout moins de leucocytes, 
Leur flore est plus certaine ; elle est formée presque exclusivement de beaux et grands 
amas de morocoques. 

Dans un cas compliqué d’acné, se trouvait groupé chez une jeune fille, à diverses 
places de la tête, en même temps la forme sèche et la forme humide du catarrhe 
séborrhéique. Ici le développement des différentes croûtes était exceptionnellement 
d’une richesse extrême, comme cela ne se produit guère que sur les eczémas suintants 
de la tête des enfants. On y trouvait. aussi bien des morocoques que des bacilles 
bouteilles, en gros essaims dans les croûtes, les follicules pilaires, les glandes séba- 
cées, Je passe même sur la présence de quelques organismes nouveaux et peu com- 
muns. Malgré les formes multiples de la flore des croûtes dans cette affection, elle 
est cependant bien plus régulière qu’on ne le croit généralement. Z y a un grand 
nombre d'individus, mais peu d'espèces, et [ces espèces] on les retrouve dans les 
diverses combinaisons. 


Il faut remarquer que le passage précédent montre ce que U. a pensé, en 
son temps, des rapports des formes cliniques diverses du catarrhe sébor- 
rhéique en se fondant sur les données étiologiques nouvellement acquises. 
Il n'écartait point tout à fait cette idée que ces rapports ne pussent être 
interprétés de façons bien diverses à priori, c’est-à-dire en raison de l'in- 
suffisance des constatations faites jusque-là. 
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Ainsi, par exemple, le pityriasis sec serait, d’après la deuxième interprétation, un 
catarrhe séborrhéique imparfait, dans lequel la sébotaxie se serait incomplètement 
développée du fait de circonstances défavorables telles qu’une production abondante 
de squames. D’après la troisième interprétation, ce serait une affection d’étiologie 
toute différente qui, lorsque la cause de la séborrhée s’y surajoute, formerait le point de 
départ d’affections séborrhéiques allant plus loin. D'où il est clair que nous avons 
vraiment raison de traiter ensemble de ces formes cliniques qui rentrent les unes 
dans les autres, quand bien même l’avenir devrait les considérer comme des entités 
morbides distinctes et souvent mélangées (Das seborrhoïsche Ekzem., Volkmann 
Sammlung klinischer Vortræge, Neue Folge, n° 79, p. 681). 


U. espère que le passage suivant l’empêchera d’être taxé d'exclusi- 
visme, comme il arriverait s’il avait déclaré que toutes les vésicules de 
l’eczéma se forment de la même manière par attraction chimiotactique 
de l’exsudat sous l'influence directe du microbe. L'étude histologique lui 
a précisément montré que l’épiderme gardait longtemps les traces visibles 
du processus eczémateux{passé], ce qui lui semble propre à expliquer une 
partie des récidives cliniques de l’eczéma, sans invasion nouvelle ou 
pullulation nouvelle des cocci. 


« La permanence possible de l’état spongoïde sous la couche cornée reformée 
nous explique la production de ces vésicules eczémateuses, d’ailleurs rares, à la sure 
face desquelles on ne trouve ni croûtes, ni morocoques, et dans l’intérieur des- 
quelles on ne trouve non plus aucun coccus. Sur 73 cas d’eczéma, dont 43 étaient 
suintants, c’est un phénomène que je wai pu constater que deux fois d’une façon 
assez claire, Je dis assez, car l’objection persiste même pour eux, que l'observateur 
sur des coupes [autres et] plus centrales aurait pu rencontrer des cocci [que les coupes 
périphériques ne montraient pas]. 

Cependant malgré l'évidence incontestable de la présence constante des moroco- 
ques à la surface des vésicules [secondaires] et dans l’intérieur des vésicules pri- 
maires je pourrais affirmer que dans certains cas particuliers à récidives, la cause en 
est à rechercher uniquement dans l’état spongoïde larvé de la couche épineuse 
(Die Histopathologie der Hautkrankheiten, p. 221). 


Les dernières communications sur le morocoque se trouvent dans le 
deuxième fascicule de l'Histologischer Atlas zur Pathologie der Haut 
(Léopold Voss, Hambourg). Ce fascicule entier n’est pour ainsi dire que 
l’histoire du morocoque. En résumé U. y renvoie le lecteur. R. S. 


Nævi. 


Origine des nævi mous (Ueber den Ursprung den weichen Nævi), 
par A. Soneuser. Archiv f. Dermatol. und Syphilis, 1898, t. XLIV, p. 175. 

Les recherches de S. portent principalement sur deux nævi qu’il a enle- 
vés à une malade de 20 ans et qui présentaient à l’examen microscopique 
des différences très accusées. Dans le premier, les principales modifica- 
tions portent sur l’épiderme et les parties les plus voisines du derme. 
A un faible grossissement, on constate une pigmentation plus prononcée 
de l’épiderme, marquée surtout dans la partie centrale du nævus et qui 
disparaît peu à peu dans les parties avoisinantes. Cette pigmentation 
atteint souvent le stratum corné. 

Du côté du derme, la limite n’est pas partout tranchée, mais on trouve 
en quelques points des prolongements épithéliaux quipartent des cellules 
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les plus inférieures en forme de palissade. En outre, dans les parties 
centrales, on trouve des nids épithéliaux. 

Dans le second nævus, la pigmentation est beaucoup moins accusée, elle 
est pour la plus grande partie limitée aux couches inférieures de l’épithé- 
lium; dans les masses cellulaires du nævus du chorion, elle est peu accu- 
sée. Il n’y a pas, comme dans le premier nævus, des enclaves dans l'épi- 
derme. Le caractère épithélial des cellules n’est pas aussi caractérisé que 
dans le nævus précédent. Les cellules sont plus petites, plus pauvres en 
protoplasma, tout le tissu est envahi par des éléments de tissu conjonctif. 
Comme preuve que ce nævus aussi provenait de l'épithélium de revête- 
ment, il faut signaler les transitions directes entre l’épithélium de l'épi- 
derme et le tissu du nævus. 

Des recherches faites sur des coupes de cinq autres nævi mous enlevés 
sur des personnes différentes, confirment les résultats ci-dessus, à savoir 
que le nævus a pour point de départ l’épithélium ; on pouvait suivre cons- 
tamment des prolongements partant de l’épithélium de revêtement; ces 
prolongements étaient en rapport direct avec les amas de cellules du 
nævus qui se trouvent dans le chorion. 

De ses observations, S. conclut que les cellules de nævus doivent leur 
origine aux cellules épithéliales, l’absence de fibres épithéliales ne sau- 
rait être une objection, vu que sur des dérivés incontestables de Pépi- 
derme (par exemple les glandes de la peau), on n’a pas constaté de fibres 
épithéliales. Toutefois, il doit avouer que, dans ses couches profondes, le 
nævus perd beaucoup de son caractère épithélial primitif, par suite de 
l'apparition de tissu conjonctif et de fibres élastiques. A. Dovon. 

Tumeurs malignes développées sur des nævi mous (Ueber die 
aus weichen Nævi entstandenen bösartigen Geschwäülste), par WaAerLscH. 
Archiv f. Dermatol. u. Syphilis, 1899, t. XLIX, p. 249. 

L'examen microscopique de trois tumeurs développées sur des nævia 
permis à W. d'examiner de près la question des rapports de ces tumeurs 
avec le carcinome. 

Le premier cas concernait une femme de 56 ans, très amaigrie, cachec- 
tique, chez laquelle s’est développée, depuis six mois, sur Pépaule 
droite,une tumeur fusiforme de 10 centimètres environ de long, sur 6 cen- 
timètres de large, de consistance modérément dure et multilobée, en forme 
de chou-fleur, de couleur bleu-noir foncé, ulcérée en quelques points et 
recouverte d’un enduit visqueux d’odeur putride. Cette tumeur est entou- 
rée de nodosités de la grosseur d’une tête d’épingle à celle d’un pois, très 
confluentes, rouge-brun ou au début d'une pigmentation noire, légère- 
ment saillantes. Plusieurs de ces nodosités présentent une transparence 
tout à fait spéciale. Les ganglions occipitaux, sus-claviculaires du côté 
droit sont hypertrophiés ; les ganglions axillaires sont aussi hypertrophiés, 
mais à un moindre degré. 

L'examen histologique a donné les résultats suivants : la tumeur a son 
siège dans le chorion et se compose de cellules arrondies, plus ou moins 
volumineuses, isolées ou de cordons cellulaires allongés. La disposition de 
ces masses cellulaires ainsi que de leurs éléments est la même que dans 
ün nævus. Ces amas de cellules sont formés d'éléments qui ont le type de 
bourgeons épithéliaux. 
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La ‘masse de la tumeur a remplacé tous les tissus de la région où 

elle s’est développée : le tissu conjonctif, les fibres élastiques, les annexes 
de la peau, follicules pileux et glandes sébacées, et en partie les glandes 
sudoripares ; les vaisseaux sanguins ont complètement disparu. 
:. Dans le second cas il s’agit d’un homme de 40 ans: depuis six mois il 
s'est développé sur un nævus lisse, de coloration brun-noir, occupant la 
paroi abdominale, une tumeur lobulée, à surface inégale, nettement Hotie 
qui s’est ulcérée et s'accompagne d’adénopathies inguinales. 

La troisième tumeur examinée par W. provenait d’un homme de 30 ans 
et s'était développée dans l’espace de trois mois sur un nævus de la peau 
du thorax. 

Dans ces deux derniers cas il s'agissait aussi de tumeurs épithéliales 
dont l’aspect et la structure concordaient complètement avec ceux du 
nævus sur lequel elles s'étaient développées. A. Doyon. 

Histologie du nævus sébacé (Zur Histologie des Nævus sebaceus), 
par Banpzer. Archiv f. Dermatol. u. Syphilis, 1899, t. XLIX, p. 95. 

B. rapporte deux cas de tumeurs des glandes sébacées dont le premier 
concerne un; homme de 26 ans. Sur le front, à la limite des cheveux du 
côté droit, près de la tempe, il existe une plaque plutôt ellipsoïde, rouge; 
brun, d'environ 3 centimètres de largeur et 4 de longueur, dont la surface 
est un peu inégale, constituée par des saillies isolées de la grosseur d’un 
grain de chènevis, à centre légèrement ombiliqué. 

L'examen histologique, dans les deux cas, montra qu’on avait surtout 
affaire à un développement considérable des glandes sébacées de structure 
normale. 

Macroscopiquement et microscopiquement il s’agit de nævi que, selon 
B., il faut désigner, apres) la proposition de Jadassohn, sous le nom de 
nævi sébacés. A. Dovon. 


Néoplasmes divers. 

Molluscum fibreux (Molluscum fibrosum), par E. D. Keves. Ameri- 
can Journal of Dermatology, janvier 1898, p: 4. 

Femme de 43 ans. A l’âge de 7 ans elle fut piquée à l'épaule par une 
guêpe, ilen résulta un noyau d’induration qui persista assez longtemps 
puis se ramollit et fit place à une tumeur molle, qui, au bout de cinq ans, avait 
atteint le volume d’un œuf de poule. A 11 ans, une seconde tumeur appai 
rut à la fesse droite et s’accrut progressivement pendant dix ans. A la 
suite d'un traumatisme, cette tumeur augmenta brusquement de volume, 
acquit le volume d’une tête de fœtus ; deux semaines après l’accident un 
médecin l’incisa et en fit sortir de gros caillots de sang ; l'accroissement 
devint dès lors plus rapide et il en résulta une grosse tumeur pendante 
qui est stationnaire depuis dix ans. Son poids oblige la malade à la porter 
dans un sac attaché à la ceinture. Quelque temps après, une autre tumeur 
semblable est apparue sur la hanche gauche ; elle est un peu moins grosse 
que-celle du côté droit mais également molle, flasque et pendante. Sur 
tout le corps sont apparus une foule de petites tumeurs molles du volume 
d’une tête d'épingle à une cerise. K. a enlevé les deux grosses tumeurs 
qui étaient devenues très gênantes par leur poids et l’intertrigo qui se 
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développait dans leurs plis. La guérison s’est faite sans encombre. W. D. 

Kystes sébacés multiples; stéato-cystome multiple. (A case of 
peculiar multiple sebaceous cysts. Steatocystoma multiplex), par J. J. 
PRiNGe, British Journal of Dermatology, octobre 1899, p. 381. 

Un homme de 21 ans, très bien développé au point de vue physique et 
intellectuel, présente sur le tronc, le cou et les cuisses une foule de petites 
tumeurs qui ontcommencé à se montrer depuis quatre ans. Elles varient du 
volume d’un grain de mil à celui d’un pois ou quelquefois un peu plus ; 
‘elles sont indolentes, logées dans la peau, mobiles sur les plans profonds, 
faisant une saillie hémisphérique plus ou moins accusée. Elles ont la 
couleur de la peau normale ou bien, surtout les plus grosses, sont bleuâ- 
tres et demi-transparentes, quand on tend la peau à leur surface. Les 
plus petites sont fermes, les plus grosses sont demi-fluctuantes. Quelques 
unes de ces tumeurs ont suppuré et ont laissé des cicatrices. A la piqûre, 
on en fait sortir un liquide laiteux ou parfois butyreux, formé presque 
exclusivement de graisse. La peau est partout grasse avec des orifices 
folliculaires dilatés. 

L’examen microscopique a montré qu'il s'agissait de kystes dont le 
contenu formé de graisse et de débris cellulaires se dissolvait presque 
complètement dans les réactifs servant à l'inclusion de la pièce. La paroi 
est tapissée d’un revêtement épithélial réduit parfois à une ou deux couches 
de cellules. Ces cellules sont aplaties et s’éliminent dans la cavité sans 
subir de kératinisation. 

Ces kystes paraissent formés par l'hypertrophie d’un lobe d’une glande 
sébacée avec rétention des produits de sécrétion, l’épithélium glandulaire 
s’atrophie et se distend ; dans le kyste ainsi formé, les autres parties de 
la glande continuent à verser leur produit de sécrétion jusqu'à ce que, par 
la distension de la cavité, toute la glande soit atrophiée. 

Une autre pièce provenant d’une très petite tumeur, montre deuxglandes 
sébacées hypertrophiées et distendues mais non encore kystiques. Les 
glandes sudoripares sont normales. 

P. rapproche ce fait de celui publié par Bosellini. W.D 


Œdèmes. 

Œdème dur symétrique dans la maladie de Graves (Symme- 
trical areas of solid œdema occurring in Graves disease), par Howarn 
Morrow. British Journal of Dermatology, juillet 1899, p. 286. 

Une femme de 45 ans présente, à la suite d’une grossesse, un ensemble 
de symptômes ressemblant à du myxædème et qui disparaissent après 
un traitement thyroïdien. Peu de temps après, on constate de la tuméfaction 
du corps thyroïde, de l’exophtalmie, des palpitations et du tremblement, le 
tout à un degré modéré. En même temps il se forme, sur la face externe de 
chaque jambe et symétriquement, une plaque de cinq pouces sur trois, sail- 
lante, bien limitée, dure et ne prenant pas l'empreinte du doigt ; la peau 
paraît à ce niveau éléphantiasique ; il n'y a pas de douleurs. Cet état, qui 
persiste depuis plusieurs mois, s'améliore par le massage. W. D. 

Œdème angioneurotique et états connexes. (Angioneurotic 
œdema and allied conditions; Report of seven cases), par B. Onur. 
Medical Record, 5 août 1899, p. 183. 
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Le mémoire d’O. est basé sur 7 observations d’œdème aigu circonscrit, 
pour le détail desquelles il faut se reporter à l’original. 

L’étiologie présente à considérer des causes prédisposantes et détermi- 
nantes. Les causes prédisposantes sont les tares névropathiques person- 
nelles ou héréditaires, se manifestant surtout par des troubles nerveux 
viscéraux. Dans 2 cas, l’alcoolisme habituel paraissait être le principal 
facteur. Les causes déterminantes sont le plus souvent des fatigues ou 
des émotions intellectuelles ou morales. 

Le tableau clinique comporte des manifestations cutanées et viscérales. 
L’éruption est constituée par des tuméfactions circonscrites œdémateuses 
produites par un trouble vaso-moteur. Les tuméfactions peuvent être molles 
et œdémateuses ou de consistance lipomateuse, ou dures comme celles qui 
succèdent à une contusion. Dans les endroits où le tissu cellulaire est 
lâche, la tuméfaction est molle et prend l’empreinte du doigt, mais en gé- 
néral, on ne peut pas produire de godet. L’œdème angionévrotique ne diffère 
de l’urticaire que par la profondeur des altérations qui occupent le tissu 
sous-cutané et non les parties superficielles du derme ; il est très souvent 
combiné chez le même malade avec l’urticaire commune et avec une forme 
d'érythème maculeux très fugace et d’origine névropathique ; enfin il est 
caractérisé par sa mobilité, car les lésions ne durent souvent que quelques 
heures. Ces élevures sont presque toujours parfaitement indolentes. 

Les troubles viscéraux sont, les uns durables et permanents, ce sont 
des phénomènes de dyspepsie, de constipation, etc. ; les autres sont remar- 
quables par leur allure paroxystique, ce sont des crises gastralgiques 
avec douleur brûlante ou déchirante, des attaques de nausées, de vomisse- 
ments, des crises de colite pseudo-membraneuse. Ces troubles gastro- 
intestinaux accompagnent les manifestations cutanées ou alternent avec 
elles. | 

Le diagnostic différentiel comporte la distinction avec les œdèmes 
localisés par troubles de la circulation locale, l’œdème hydropique, l'œdème 
blanc hystérique, l’œdème bleu, le myxædème, les piqûres d’insectes, l’éry- 
thème noueux. 

La maladie peut durer des années par rechutes, souvent largement 
espacées. Elles sont souvent provoquées par une fatigue nerveuse un 
excès alcoolique, etc., choses auxquelles on peut souvent essayer de porter 
remède. W. D. 

Œdème angioneurotique (Angioneurotic œdema with a report of 
four cases), par H. Baruc. Medical Record, 19 août 1899, p. 257. 

Ogs. I. — Homme de 59 ans, sans tare nerveuse personnelle ou hérédi- 
taire, mais d’un caractère emporté. Depuis très longtemps, il a l'habitude 
de se laver tout le corps à l’eau froide tous les matins. Il y a trois ans, à 
la suite d’un bain de mer, il remarque que ses mains et ses pieds étaient le 
siège de fourmillements ; ce même phénomène s’est reproduit plusieurs 
fois. 

Depuis six mois, il arrive souvent qu'après son bain froid du matin ses 
mains se gonflent jusqu'aux poignets inclusivement au point de tripler de 
volume ; la peau est rouge terne, tendue et ne fait pas de godet à la pres- 
sion ; ces parties sont le siège d’une sensation de cuisson et de fourmille- 
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ments. Les pieds sont gonflés, mais à un moindre degré; le scrotum et la 
verge sont également gonflés. 

Le pouls est à 100, l’urine normale, sauf quelques cristaux d’acide urique, 
il n’y a pas de preuves d’impaludisme. Tous les accidents disparaissent en 
deux heures. 

Une série d’expériences faites de différentes façons montrèrent que les 
accidents étaient liés au bain froid; en ne mettant que les mains dans 
l’eau froide, les mains seules étaient atteintes. Les accidents disparaissent 
définitivement avec la suppression des ablutions froides et un traitement 
alcalin, ` 

Oss. II. — Homme de 68 ans. Depuis huit ans il lui arrive quelquefois 
de se réveiller le matin avec une tuméfaction de la langue qui remplit la 
bouche, empêche la parole et gêne la respiration ; la gorge est tendue et 
douloureuse. La tuméfaction de la langue dure deux ou trois heures, puis 
disparaît en quinze ou vingt minutes. Les attaques qui se montrèrent au 
début tous les deux ou trois mois apparaissent maintenant deux ou trois 
fois par mois; elles s'accompagnent toujours d’une grande dépression 
physique et mentale et d'une crainte de la mort. Il n’y a pas de troubles 
gastro-intestinaux. 

Oss. II. — Homme de 28 ans. A la suite d’une longue période d’inquié- 
tudes et après trois jours de constipation, il se réveilla au milieu de la 
nuit avec une tuméfaction de la verge et du scrotum qui étaient tendus à 
éclater ; et ce gonflement dura deux heures. 

Dans la journée il se montra au milieu de l’avant-bras un gonflement 
circulaire, faisant une saillie de un pouce et demi, rougeâtre, dur et tendu. 
Ce gonflement disparut en se déplaçant peu à peu vers le poignet, la main 
et les doigts. Un purgatif amena quelques selles très fétides et les acci- 
dents ne reparurent pas. 

Oss. IV. — Homme de 35 ans, avec des antécédents héréditaires névro- 
pathiques. Les attaques surviennent une fois par an depuis cinq ans. Elles 
sont précédées de constipation et débutent par des élevures urticariennes 
qui s’étendent peu à peu. Les mains et les pieds sont extrêmement gonftés et 
tendus, avec sensation de chaleur et fourmillements ;les organes génitaux, 
les lèvres et les paupières sont gonflés. Les accidents durent deux jours et 
disparaissent après un purgatif qui amène des évacuations très fétides. 

W. D. 
Ongles (Lésions des). 

Maladies des ongles considérées spécialement au point de vue 
de leur signification symptomatique (Diseases of the nails with 
special reference to their signification as symptoms), par Jonatan Hurt- 
CHINSON. British Journal of Dermatology, août 1899, p. 301. 

Tout le monde connaît les sillons transversaux des ongles, qui résul- 
tent d’un trouble momentané de la santé générale, ces faits sont assez 
communs, mais cependant pas autant qu’on serait en droit de s’y attendre; 
cela tient à ce qu'ils ne se produisent que chez des gens qui ont des ongles 
assez épais. Un cas assez remarquable est celui d’un jeune homme qui 
avait tous les mois ou tous les deux mois une attaque consistant en un 
embarras gastrique avec troubles du côté du foie, accompagné d’une 
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impotence fonctionnelle complète due à de la contracture musculaire et 
atteignant un membre ou parfois plusieurs. Ces attaques durent quelques 
jours, disparaissent sans laisser de traces et font penser à des accidents 
hystériques. Chaque attaque se marque sur les ongles par un sillon trans- 
versal, plus accusé sur les pouces, allant en s’atténuant sur les autres doigts 
où il peut être remplacé par une ligne blanche. 

Une femme hémiplégique avait de temps en temps des troubles qui 
produisaient un sillon sur l’ongle. Une fois le sillon fut remplacé par une 
ligne transversale hémorrhagique. | 
. Un groupe d’altérations très différent est constitué par des crêtes longi- 
tudinales qui sont généralement indépendantes de tout trouble de la 
santé générale. Il se fait une crête longitudinale dure qui, partant de la 
lunule, s'étend suivant la ligne médiane. Les parties latérales restent 
d’abord saines puis s’altèrent graduellement et l’ongle se désorganise peu : 
à peu. Quelquefois le repli sus-unguéal gagne sur le lit en formant une 
pointe à sommet dirigé en avant et ressemblant un peu à un ptérygion. 

Le psoriasis des ongles se montre presque toujours, comme un décolle- 
ment de la lame unguéale avec desquamation du lit et les lésions débu- 
tent sur le bord libre. On peut voir le psoriasis unguéal chez des gens qui 
n'ont pas de psoriasis ailleurs ou chez les enfants de parents psoriasiques. 
Ces lésions guérissent très bien par l’arsenic. 

_ Dans l’eczéma on voit surtout des cannelures longitudinales, ou des 
piquetures de l'ongle, mais il n’est pas rare de voir une combinaison du 
psoriasis et de l’eczéma. 

. Il est une forme de psoriasis sénile des ongles qui est particulièrement 
grave. Il est constitué par une hyperkératose sous-unguéale avec rougeur 
et gonflement qui, débutant par le lit, s'étendent à toute la dernière pha- 
lange des doigts et des orteils, et sont assez intenses pour faire craindre la 
gangrène. 

On observe quelquefois, surtout chez les enfants, une inflammation pus- 
tuleuse du lit de l'ongle sous forme de petits points rouges qui se mon- 
trent près de la racine et perforent la lame. C’est là une affection très 
tenace, mais qui n atteint généralement qu’un doigt. 

Dans le pemphigus congénital, les ongles sont presque toujours détruits. | 
Dans un cas une mère et son fils étaient tous deux atteints de la même 
façon : les ongles des pouces avaient disparu. W. D. 


Phthiriase. 

Cause de la réapparition des poux des vêtements après un 
traitement radical en apparence (The cause of the reappearance of 
pediculi vestimentorum after apparently thorough treatment), par ALLAN 
Jamieson. British Journal of Dermatology, mai 1899, p. 193. 

On sait que malgré la désinfection complète des vêtements, il est quel- 
quefois diflicile de débarrasser certains malades des poux des vêtements. 
Cela tient à ce que ces parasites déposent leurs lentes non seulement sur 
les vêtements, mais aussi sur les poils du corps. Il faut donc désinfecter 
également la surface du corps. Le meilleur moyen est une onction de 
vaseline, suivie d’un bain phéniqué chaud. Le nom de poux du corps est, 
d'après J., tout aussi justifié que celui de poux des vêtements. W. D. 
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Pelade. 


Épidémie de pelade dans un orphelinat de jeunes filles. 
(Two epidemics of alopecia areata in an asylum for girls), par J. T. Bowen. 
Journal of cutaneous and genilo-urinary diseases, septembre 1899, p. 399. 

Une fille de 11 ans qui, depuis huit ans, habitait un orphelinat, présente 
un jour plusieurs plaques de pelade typique; quelques jours après on trouva 
des plaques analogues chez une autre jeune fille ; quatre mois plus tard, sur 
67 enfants de l’orphelinat, 63 présentaient des plaques de pelade. Dans 
l’ensemble, l'épidémie était caractérisée par la petite dimension des plaques, 
leur forme irrégulière et souvent angulaire ou linéaire ; cependant dans 
un certain nombre de cas, et notamment les deux premiers, les plaques 
étaient rondes et fort larges. Au boutde deux mois, les cheveux commen- 
cèrent à pousser chez tous les enfants et au bout de six mois on n’en trou- 
vait plus qu’un très petit nombre. 

Sur ces entrefaites, la jeune fille qui avait été malade la première quitta 
l’orphelinat et n’y revint que six ans après le début de la première épi- 
démie. On ne peut pas savoir si à ce moment elle était ou non complè- 
tement guérie, mais pendant son absence il était survenu un cas de pelade 
chez un adulte dans la famille où elle vivait. Un mois après sa rentrée, 
une autre enfant avait la pelade et quatre ou cinq mois plus tard 26 enfants 
sur 45 avaient des taches alopéciques offrant les mêmes caractères que 
dans la première épidémie. Cette deuxième épidémie guérit comme la pre- 
mière. Il est à remarquer que dans l'intervalle il n’y avait pas eu de pelade 
dans l'établissement. 

L'examen microscopique portant sur une plaque récente montra une 
atrophie très marquée des follicules qui étaient vides et des glandes séba- 
cées dont les cellules étaient dépourvues de noyaux ou confondues en 
une masse granuleuse. Les glandes sudoripares étaient normales ; le 
derme présentait un peu plus de cellules que normalement; les vaisseaux 
superficiels étaient dilatés avec beaucoup de Mastzellen dans leurs parois. 
Pas de cellules plasmatiques; pas de microbes. 

Diverses méthodes thérapeutiques furent employées dans l’une et l’autre 
épidémie sans qu'on ait pu constater la'supériorité de l’une d’entre elles sur 
les autres. W.D. 

Traitement de la pelade par l'acide lactique, par Bazzer et 
SToranowiTcH. Revue générale de clinique et de thérapeutique, 11 février 1899, 
p- 81. 

B. et S. rapportent sommairement les résultats favorables qu'ils ont 
obtenus en traitant la pelade par les applications d’acide lactique, cone 
seillées par Richema. Par des badigeonnages quotidiens avec une solu- 
tion aqueuse d’acide lactique au tiers, ils ont vu, sur 19 cas de pelade du 
cuir chevelu, la guérison se faire quatre fois en deux mois, quatre fois en 
deux mois et demi, cinq fois en trois mois, deux fois en trois mois et demi 
et trois autres cas ont été notablement améliorés. Dans 4 cas de pelade de 
la barbe, il y a eu une bonne repousse en trois mois, mais les poils 
u’avaient pas repris leur coloration normale. Sur 3 cas d’ophiase du cuir 
chevelu soumis à ce traitement, 2 ont été améliorés et un guéri presque 
complètement. GE 
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Pemphigus. 


Dermatite herpétiforme congénitale avec absence presque 
complète des ongles des doigts et des orteils (Report ofa case of 
congenital dermatitis herpetiformis and almost complete absence of finger 
and toe nails), par S. SHERWELL. Journal of cutaneous and genito-urinary diseases, 
octobre 1899, p. 450. 

La désignation de dermatite herpétiforme est évidemment fautive pour 
ce cas qui se rattache au pemphigus congenital successif ou epidermolysis 
bullosa hereditaria. Il s’agit d'une jeune fille de 28 ans qui, depuis le jour 
de sa naissance, a constamment présenté des bulles de volume variable 
apparaissant isolément et successivement, prurigineuses, siégeant sur les 
mains et les avant-bras jusqu’au- dessous des coudes, sur les pieds et les 
jambes jusqu’au-dessus des genoux. Sur les doigts et les orteils, les ongles 
ont pour la plupart disparu, laissant le lit tapissé d’un épiderme mince et 
souple; quelques-uns persistent, représentés par une étroite lamelle cornée. 
La malade est la seconde de sept enfants; tous les autres ainsi que les 
parents sont sains et notamment ne présentent rien d’analogue. W. D. 

Pemphigus foliacé chez un nouveau-né (A case of pemphigus 
foliaceus in the new-born), par J. B. Hezuier. British Journal of Dermatology, 
janvier 1899, p. 18. 

Père bien portant, sans antécédents de syphilis. Mèrejeune primipare, 
accouchement à terme, sans accident et sans complication infectieuse. 
L'enfant, pesant six livres à sa naissance, s’est parfaitement bien porté 
jusqu’au neuvième jour; la cicatrisation du cordon se faisait tout à fait 
normalement. Le soir du neuvième jour, on remarque quelques bulles sur 
les fesses ; le dixième jour l’éruption couvrait le dos, l’abdomen, les han- 
ches, la partie inférieure de la face qui étaient couverts de grandes bulles 
flasques ou de larges excoriations consécutives aux bulles. 

Le onzième jour l’éruption couvre la moitié de la surface cutanée, l'épi- 
derme s’enlève par grands lambeaux laissant une surface excoriée de 
sorte que l'enfant paraît échaudé. L'enfant est somnolent, maigrit et ne se 
nourrit pas. Le cordon se détache normalement. Mortle matin du douzième 
jour. Pas d’autopsie ; le cadavre ressemble à celui d’un fœtus macéré. 
[Le diagnostic de pemphigus foliacé ne paraît pas pouvoir être accepté.] 

W. D. 


Prurit. 


Le prurit et la trichotillomanie chez les paralÿtiques géné- 
raux, par Cu. Féré. Nouvelle Iconographie de la Salpêtrière, juillet 1899, p.312. 

Sur 26 paralytiques généraux étudiés à ce point de vue, le prurit exis- 
tait 3 fois, indépendamment de toute lésion cutanée. Dans un cas, il 
était généralisé à toute la surface cutanée sauf à la tête et dura pendant 
huit mois jusqu’à une attaque apoplectiforme ; il consistait en une sensa- 
tion de chatouillement continu avec exacerbations sous l'influence des 
repas, d'émotions morales, d’un exercice violent, Un autre malade eut 
pendant plusieurs mois des sensations de fourmillement et de brûlure 
sur la face externe de la fesse droite, sur la cuisse et sur la région épigas- 
trique, qui disparurent en laissant de l'anesthésie sur ces régions; ce 
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cas rappelait la méralgie paresthésique. Dans le troisième cas, il y eut, 
pendant six semaines environ, une sensation de démangeaison et de 
cuisson sur les deux épaules, et sur la partie antérieure du thorax en 
avant et en arrière ; cette sensation disparut rapidement. La pathogénie 
de ce pruprit est difficile à interpréter. 

F. rapporte l’observation d’un. paralytique général de 37 ans, dont le 
pubis et la région génitale étaient presque dénudés, avec un grand 
nombre de poils cassés : ce malade avait presque constamment les mains 
dans la ceinture de son pantalon et passait son temps à tirer ses poils; 
la peau ne présentait aucune lésion à l’exception de quelques écorchures 
dues au grattage et il n’y avait aucune trace de parasites; on ne put 
savoir si le malade éprouvait du prurit. On pouvait provoquer de l’ur- 
ticaire artificielle. Ga T; 


Psoriasis. 

Contributions accidentelles et accessoires à l’étude du pso- 
riasis (Casuistische Beiträge zur Psoriasis), par Gassmann. Archiv f. 
Dermatol. u. Syphilis, 1899, t. XLIX, p. 171. 

G. rapporte un cas de psoriasis atypique qui a été désigné par Jadas- 
sohn sous le nom de psoriasis à petites circinations (Kleincircinäre Pso- 
riasis). 

Ce cas est surtout caractérisé par la présence d’efflorescences tout à 
fait spéciales et surtout par des arabesques qui se distinguent essen- 
tiellement des cercles ordinaires du psoriasis. 

Les caractères différentiels les plus importants sont les suivants : 

L'anomalie de kératinisation et le processus d’exsudation sont peu carac- 
térisés. Tandis que les cercles du psoriasis ordinaire sont toujours recou- 
verts par une masse assez considérable de squames se reproduisant d’une 
manière incessante, l’arabesque rouge dans ce cas est indemne de toute 
desquamation visible à l'œil nu et les fines squamules, qui ne se forment 
que sur les arabesques en voie de régression, ne sont pas cohérentes, 
mais se détachent en général facilement. 

Les cercles sont très petits ; autrement dit, ils ont environ un millimètre 
de largeur et les espaces qu'ils circonscrivent ont en général un demi- 
centimètre d'étendue. 

Le cercleisolé se développe très rapidement dans l’espace de quelques 
jours ou de quelques semaines, par conséquent en un laps de temps beau- 
coup plus court que dans le psoriasis ordinaire. 

„Dans les parties centrales guéries se produisent des récidives ininter- 
rompues. Tandis que dans le psoriasis vulgaire les nouveaux foyers, 
disques ou cercles ordinaires, ne surviennent presque que sur la peau 
saine et. non, du moins pendant un certain temps, dans un territoire 
atteint auparavant, les cercles se manifestent toujours ici de préférence 
précisément au siège des plaques anciennes. Ces plaques, c’est-à-dire les 
cercles de leurs bords, s’avancent au contraire vers la peau saine en géné- 
ral aussi lentement que les foyers du psoriasis ordinaire. A. Doxon. 


Purpura. 
Purpura rhumatismal aux deux extrêmes de la vie (Purpura 
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rheumatica, two cases in the extremes of life), par W. L. Jonnson. New- 
York medical Journal, 7 octobre 1899, p. 520. 

I. — Enfant de 6 mois; laryngite il y a deux semaines ; début par de la 
fièvre, puis éruption générale de pétéchies, miliaire et gonflement du 
genou. Guérison en quelques jours. 

II. — Femme de 55 ans. A la suite d’un accident qui lavait fort ébran- 
lée sans lui faire de mal, elle éprouve une faiblesse générale, puis des 
frissons quotidiens, son appétit se perd et il survient des gonflements pas- 
sagers et douloureux autour des genoux ou des pieds (urticaire œdéma- 
teuse ?). Enfin au bout de quelques jours apparaissent des milliers de petites 
pétéchies, surtout dans les parties déclives, membres inférieurs ou dos. 
Ulcères tenaces aux malléoles. Guérison rapide par le glycéro-phosphate 
de chaux. Quelque temps après, rechute à la suite d’une nouvelle émo- 
tion. W. D. 

La maladie de Barlow, par Ausser. Archives de médecine des enfants, 
novembre 1899, p. 641. 

A. combat l'opinion qui assimile la maladie de Barlow au scorbut de 
l'adulte. 

Il cite le fait d’un enfant, atteint de cette affection, qui était nourri avec 
de la viande, des œufs et des légumes. Il pense que les hémorrhagies 
cutanées sont rares dans la maladie de Barlow, contrairement à l'opinion 
généralement admise, et que des cas de purpura ont été publiés sous ce 
titre. Par contre les déformations rachitiques sont extrêmement fréquentes 
et, comme dans le rachitisme, on y observe des troubles; digestifs et une 
anémie très prononcée, Dans un cas où les lésions osseuses du rachitisme 
faisaient défaut macroscopiquement, A. a pu constater au microscope des 
lésions très analogues à celles du rachitisme banal : le tissu osseux était 
en voie de développement très actif, l'os, le cartilage et le tissu conjonctif 
avaient une constitution analogue à celle qu'ils ont dans le rachitisme et 
une constitution à peu près identique ; il faut seulement remarquer l’exis- 
tence d’une dilatation vasculaire très prononcée qui doit avoir des rela- 
tions avec les tendances hémorrhagiques observées dans la maladie de 
Barlow. G E 


Rayons X (Action sur la peau). 


Faits récents relatifs à l'influence des rayons X sur la peau 
saine et malade (Die neuesten Thatsachen betreffend die Frage über 
den Einfluss der X Strahlen auf die gesunde und kranke Haut), par 
V. Zarugin. Monatshefte f. prakt. Dermatologie, 1899, t, XXVIII, p. 389. 

Dans cet article, Z. passe en revue les travaux récents sur l’action des 
rayons X et en tire les déductions générales suivantes : 

Les rayons X rendent, dans la dermatothérapie, de bons services, princi- 
palement dans le lupus vulgaire, dans l’eczéma chronique, pour la destruc- 
tion des poils dans les cas de nævus et dans certains cas d’ulcères 
variqueux de la jambe, l'acné vulgaire, le lupus érythémateux, l’hypertri- 
chose, le favus, le psoriasis, l’éléphantiasis et les éphélides. 

L'emploi des rayons X détermine très souvent des parergies nocives, le 
plus ordinairement de la dermatite à différents degrés (compliquée de 
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nécrose, d’abcès, etc.), en outre de l’alopécie et dans quelques cas une 
coloration foncée de la peau et de la sécheresse de l’épiderme. 

On a donc, dans les rayons X employés avec prudence, un mode de 
traitement pouvant rendre de réels services dans quelques dermatoses. 

A. Doxon. 

Traitement des maladies de la peau par les rayons X (Ein 
Beitrag zur Behandlung der Hautkrankheiten mittelst Rüntgenstrahlen), 
par À. GASSMANN et SCHENKEL. Fortschritte auf dem Gebiete der Rüntgenstrak- 
len, t. II, 1899. 

G. et S. ont malheureusement à relater des expériences imparfaites, 
cependant ils doivent avouer que cette imperfection doit être attribuée en 
partie à l'emploi défectueux de la méthode ; car, suivant eux, c’est la 
relation conscienscieuse des insuccès et la recherche de leurs causes qui 
en définitive peuvent conduire à l’emploi utile de cette méthode. 

Ils peuvent citer 4 cas de lupus traités à l’aide des rayons Rôntgen ; 
en outre ce traitement a donné un bon résultat dans un cas d’une variété 
particulièrement rebelle de sycosis non parasitaire qui correspondait à 
lacné pilaire de Besnier et à l’ulérythème sycosiforme d'Unna. 

Voici la technique employée par les auteurs : la lame de platine de 
l'anticathode était portée au rouge incandescent. Le courant primaire 
avait une tension de 30 volts et variait entre 3 et 4 ampères. L’inducto- 
rium avait une longueur maxima d’étincelle de 45 centimètres, le nombre 
des interruptions était de 1,400 à 1,600 par minute. Pour protéger les par- 
ties saines de la peau, on appliquait un masque en plomb d’un 1/2 milli- 
mètre d'épaisseur, dans lequel on avait pratiqué une ouverture corres- 
pondante à la partie malade, en ayant soin de recouvrir toutes les parties 
du corps exposées aux rayons X. 

Dans aucun des quatre cas de lupus rapportés par G. et S., on n’a cons- 
taté le mode de guérison indiqué comme typique: rétraction des 
nodosités, détersion et cicatrisation des ulcères lupiques. Chez tous ces 
malades il est survenu, dans la région des parties lupiques ainsi que dans 
les cicatrices, des ulcérations lisses bien circonscrites, dont la guérison 
a été très longue. Au bout de quelque temps, elles présentaient un aspect 
spécial presque caractéristique, en ce sens que toute la surface rouge 
intense, unie, prenait le poli d'une glace comme si on avait passé une 
couche de laque. 

On sait que, après l'éclairage de la peau normale, il survient des ulcè- 
res qui exigent des mois pour se cicatriser. Comme dans les quatre cas 
rapportés par G. et S. il s’est produit des ulcérations à la place du lupus, 
il faut admettre qu’elles sont la conséquence d’une irradiation trop intense, 

Dans deux cas il y a eu récidive, dans l’un 6 mois et dans l’autre 
7 mois après la cessation du traitement. Le premier avait été soumis 
41 fois et le second 57 fois aux rayons X. On ne saurait attribuer ces réci- 
dives à la faible intensité du traitement, mais bien à ce que sa durée a été 
insuffisante. Il faut donc, si on veut éviter ces récidives dans le traitement 
du lupus par les rayons Röntgen, le continuer pendant plusieurs mois. 

Mais ce traitement a donné des résultats excellents et durables chez un 
malade atteint d’une forme rebelle de sycosis. 
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Toutefois, on ne saurait dire s’il faut rapporter le succès du traitement 
Röntgen à la chute des poils ; on ne sait encore rien de positif sur la 
cause de cette dermatose. 

Il est très difficile d'établir des principes vrais dans tous les cas pour 
la radiothérapie, surtout pour les deux raisons suivantes : les énormes 
différences qui existent en ce qui concerne la sensibilité individuelle ; Pin- 
tolérance après le décours de la dermatite qui peut se traduire par une 
grande tendance à la gangrène, et les rayons peuvent développer ultérieu- 
rement leur action cumulative dans la profondeur des tissus, sans que l’on 
constate à la surface une modification quelconque. A. Doyon. 


Reins et Dermatoses. 


Sur la perméabilité rénale dans les affections cutanées, par 
Jean Lénine. Gazette hebdomadaire de médecine et dechirurgie, 25 juin 1899, p.604. 

L. a étudié la perméabilité rénale au moyen durouge de rosanilide tri- 
sulfonate de soude (méthode de R. Lépine). Dans plusieurs cas de dermites 
dystrophiques des membres inférieurs avec ou sans ulcère, il a trouvé la 
perméabilité rénale normale et son chiffre même assez élevé. Dans d’au- 
tres dermatoses étendues (phthiriase généralisée, eczéma psoriasiforme, 
dermatite exfoliatrice absolument généralisée), il a également trouvé une 
perméabilité très élevée (0,76 à 0,80). Par contre, dans un cas de sébor- 
rhée du cuir chevelu et du thorax, où l’urine renfermait 0,30 d’albumine 
par litre, la perméabilité rénale était seulement de 0,45. GT 

Éruptions cutanées survenant dans le cours des néphrites 
Skin eruptionsoccurring during the course of nephritis), par Lınprey Scorr. 
British Journal of Dermatology, juillet 1899, p. 276. 

L'auteur rapporte cinq observations d’érythème, survenant au cours de 
l’urémie. L'éruption débute généralement par des plaques rouges plus ou 
moins surélevées ayant quelquefois l'aspect urticarien. Ces plaques s’éten- 
dent et confluent de façon à couvrir de larges surfaces. L’éruption s'ac- 
compagne quelquefois de fièvre passagère ; la terminaison a été constam- 
ment fatale. W. D. 


Rhinosclérome. 


Rhinosclérome (Ueber Rhinosclerom), par S. Rona. Archiv f. Der- 
matol. u. Syphilis, 1899, t. XLIX, p. 265. 

Ce sont surtout les considérations cliniques qui ont convaincu R., que 
le bacille de Frisch a une importance étiologique dans la pathologie du 
rhinosclérome : ; 

1° Le bacille du rhinosclérome peut être trouvé dans tous les tissus 
rhinoscléromateux vrais, ou obtenu par la culture de ce même tissu ; 

20 Le rhinosclérome est une maladie régionale et dont le type est rÉgU= 
lier ; 

3° Le rhinosclérome est en miniature, d’après nos connaissances 
actuelles, une maladie endémique comme la lèpre. 

Relativement à la fréquence de cette affection, il ressort des recherches 
-de R. que, en Hongrie, en y joignant 5 cas cités par Wolkowitsch, on 
aurait observé en tout, au moins 21 cas certains de rhinosclérome, en 
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Russie 29 cas, en Autriche 27, en Amérique 23; la Hongrie occuperait 
donc le quatrième rang en ce qui concerne l’apparition du rhinosclérome. 

R. expose ensuite le résultat de ses recherches sur les lésions des 
ganglions lymphatiques dans le rhinosclérome et rapporte très en détail 
un cas de cette affection. 

Dans le cas mentionné (ainsi que dans quatre autres cas d’autres 
auteurs du pays), le rhinosclérome était accompagné d’un engorgement 
des ganglions lymphatiques correspondants. 

L'examen microscopique de ces ganglions a montré des lésions inflam- 
matoires subaiguës : les ganglions, enlevés avec les plus grandes précau- 
tions, à deux périodes différentes, avec leur capsule, et sectionnés avec un 
bistouri stérilisé, donnèrent une lymphe qui fournit des cultures luxu- 
riantes de bacilles de rhinosclérome. 

Tandis que R., avait obtenu, de la lymphe du tissu rhinoscléromateux 
et des ganglions lymphatiques correspondants, avec la plus grande facilité, 
des cultures de bacilles encapsulés, les terrains de culture ensemencés 
avec la lymphe et avec le sang provenant des parties saines voisines du 
rhinosclérome restèrent stériles. 

Il en fut de même des terrains de culture qui avaient été deux fois 
ensemencés en abondance avec le sang veineux. 

L'examen hématologique du sang n’a révélé aucune modification 
appréciable, 

L’auto-inoculation n’a pas, du moins après des mois, donné de résultats. 
De tout ce qui précède on peut, supposer, avec la plus grande vraisem- 
blance, que le bacille de Frisch est effectivement l’agent du rhinosclérome, 
que les engorgements des ganglions lymphatiques qui l'accompagnent 
“ressortissent au processus spécifique; que, au contraire, même après des 
dizaines d'années, l’infection générale du sang ne se produit pas, et que 
le marasme qui survient est en réalité, comme les auteurs l’admettent, la 
conséquence d’une nutrition défectueuse et du manque d’air. A. Dovon. 


Sarcomatose cutanée. 


Sarcomes idiopathiques pigmentaires multiples de la peau 
(Sarcomata idiopathica: multiplicia pigmentosa cutis, Kaposi), par 
R. BERNARD. Archiv f. Dermatol. u. Syphilis, 1899, t. XLIX, p. 207. 

B. rapporte deux cas de cette affection. Le premier concerne un homme 
de 52 ans. Le début de la maladie remonte’à 1891. Il survint-alors, sur le 
côté radial de la face dorsale de la main gauche, une rougeur et un épais- 
sissement de la peau de la dimension d’une pièce de 5 francs en 
argent. Peu après apparurent en ce point de petites papules ; survinrent 
ensuite des lésions analogues sur la face dorsale du pied gauche, 
sur le genou du même côté, en outre sur les deux membres du côté droit. 
Dans ces derniers temps, le malade est très amaigri et faible. 

Actuellement on voit des papules à toutes les phases de leur dévelop- 
pement. Tout d’abord il est survenu des taches, lisses au début; plus tard 
de petites papules se sont développées sur ces taches qui, peu à peu, ont 
atteint la grosseur d’une cerise. Il faut aussi noter le processus de dégé- 
nérescence et de résorption des papules, 
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Pour l'examen histologique on enleva deux papules typiques et deux 
petits fragments de peau sur une tache. De la structure histologique des 
papules, surtout à leurs premières phases de développement, on peut dé- 
duire le diagnostic de : angio-sarcome fuso-cellulaire périthélial de la peau. 

En réalité ces traînées et saillies que l’on observe, dans les premières 
périodes de développement, le long et autour de points limités des vais- 
seaux, résultent de la prolifération des périthéliums ; car dans les périodes 
les plus précoces on remarque d’abord la tuméfaction des cellules péri- 
théliales et ensuite leur prolifération, et consécutivement il se forme des 
gaines qui entourentles vaisseaux. 

Les hémorrhagies n'appartiennent sans doute pas à la période de début 
de ce processus, par conséquent elles ne peuvent pas non plusl’occasionner. 
On les observe au contraire constamment dans les papules complètement 
formées et elles sont d'autant plus abondantes que la papule est plus volu- 
mineuse et plus ancienne. Dans ces papules, il y a toujours beaucoup de 
pigment. Ces hémorrhagies tiennent certainement à la rupture des parois 
faibles des vaisseaux de nouvelle formation. A. Dovon. 


Sclérodermie, 


Contribution à l'étude de la sclérodermie (Beitrag zur Kasuistik 
der Sklerodermie), par H. STERNTHAL. Archiv f. Dermatol. u. Syphilis, 1898, 
t. XLIV, p. 281. 

L'auteur décrit trois cas de cette affection. Le premier concerne une 
jeune fille de 15 ans qui, le lendemain d’un refroidissement (elle était 
restée une heure exposée à la pluie et à la neige), remarqua que la peau 
du cou était tendue, au point de ne plus pouvoir remuer la tête. Trois 
semaines plus tard, S. constata les symptômes suivants : la peau du 
visage est fortement tendue, dure, rouge-brun sur les joues, plus jaunà- 
tre sur le front, partout brillante ; les paupières sont moins mobiles qu'à 
l'état normal: la malade ne peut ouvrir la bouche qu’incomplètement. 
La dureté et la tension de la peau ont envahi le cou, la nuque, la poitrine, 
les bras, la ceinture omo-claviculaire, le dos et la partie supérieure de 
l'abdomen. Les avant-bras sont légèrement fléchis sur les bras. Sensa- 
tion persistante de froid, pas de douleurs. Sensibilité de la peau et sécré- 
tion sudorale normales. 

Comme traitement, on prescrivit des bains de mer, le massage avec la 
pommade salicylée, le fer, Parsenic, la quinine ainsi que des tablettes de 

thyroïdine et le salol; tous ces remèdes restèrent inefficaces. S. croit 
donc pouvoir dire que la sclérodermie guérit spontanément ou ne 
guérit pas. Ù 

Dans le second cas, garçon de 11 ans, l'aspect du visage rappelle le 
xeroderma pigmentosum, par suite de la présence de taches semblables à 
des éphélides entre lesquelles il y a de petites dépressions blanc brillant, 
avec de nombreuses ectasies vasculaires, punctiformes et sinueuses, mais 
la sclérose et les autres modifications de la peau démontrent la véritable 
nature de la maladie. Il y avait, en outre, des pomphi plus ou moins éten- 
dus. Dans le troisième cas, femme de 36 ans, les ectasies vasculaires exis- 
taient aussi, mais moins accusées, 
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La sclérodermie n’est pas seulement une maladie de la peau, mais elle 
peut atteindre tous les systèmes organiques. 

La cause serait une maladie des vaisseaux (Wolters, Dinkler, etc.), 
toutefois cette cause est jusqu’à présent inconnue. A. Dovon. 


Teignes. 


Variétés cliniques et microscopiques des teignes. (Clinical and 
microscopical varieties of ringworm), par Given. British Journal of Derma- 
tology, septembre 1899, p. 348. 

G. a étudié au point de vue clinique et microscopique 50 cas successifs 
de tondante observés à Liverpool. Des différentes méthodes de coloration 
des parasites il a adopté la suivante : Les cheveux ou les squames, lavés 
ou non à l’éther, sont colorés par une solution à 10 p. 100 de fuchsine phé- 
niquée étendue avec de l’eau d'aniline; au bout de dix minutes à une 
demi-heure (pour les megaslosporon endothrix), on les met dans la solution 
de Gram pendant un quart d'heure; puis on décolore avec de l'huile d’ani- 
line contenant un peu d'iode, pendant vingt minutes environ ; ensuite on 
lave à l’aniline puis au xylol et on monte dans le baume. 

G. reconnaît les trois types de Sabouraud : Microsporon Audouini, Tricho- 
phyton megalosporon endothrix et T. M. ectothrix. Le volume des spores a 
moins de valeur diagnostique que leur forme, elles sont arrondies ou ovales 
dans le microsporon; dans les endothrix elles sont carrées avec des angles 
arrondis ; elles sont allongées avec des angles vifs dans les ectothrix. Les 
filaments du microsporon sont très ramifiés dans les squames, rarement 
dans les cheveux. L’envahissement parasitaire débute par les squames 

_épidermiques et n’atteint les cheveux que consécutivement. 

Il n’y a pas de différence à établir entre les variétés d’endothrix suivant 
la résistance ou la fragilité du mycélium. Sur 44 cas de trichophyton du : 
cuir chevelu, 39 appartenaient au microsporon Audouini. Il n’y a pas de 
relation constante entre le type clinique de la maladie et le type micros- 
copique ; tous les cas de trichophytie suppurative étaient dus au micros- 
poron. La seule caractéristique du microsporon est la gaine blanche du 
cheveu. G. a bien constaté l'identité microscopique de tous les cas ayant 
une commune origine, mais il ne trouve pas que le microsporon soit plus 
difficile à guérir que les autres variétés ; le cas le plus rebelle qu'il ait 
rencontré était une grosse spore. W. D. 


Urticaire pigmentée. 


Urticaire pigmentée (A case of urticaria pigmentosa), par Bron- 
GERSMA. British Journal of Dermatology, mai 1899, p. 179. 

Le malade est un jeune homme de 18 ans. L’éruption s’est montrée à 
l’âge de 6 semaines, sous forme d’élevures blanchâtres, bordées de rouge, 
de la grandeur de l’ongle, accompagnées de démangeaisons, mais sans 
trouble de la santé générale ; l’éruption a débuté par la tête et en quelques 
jours s’est répandue sur tout le corps. Au bout de deux ou trois semaines 
les élevures se sont affaissées, laissant des macules brunes. Après cette 
première poussée, de nouvelles se sont succédées, durant chacune quel- 
ques jours, accompagnées d’un vif prurit, attaquant les parties encore 
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saines aussi bien que les parties déjà malades. Iln’y a jamais eu de vési- 
cules, de bulles, ou de suintement d’aucune espèce. La santé générale a 
toujours été excellente. Les poussées éruptives étaient assez fréquentes 
au début, puis sont devenues plus rares et depuis quelques années il n’y 
a plus chaque année que quelques poussées entre novembre et février. Les 
dernières n'ont pas laissé de traces durables, mais sont toujours très 
prurigineuses ; les macules brunes sont toutes anciennes, mais aucune 
n’a disparu une fois formée. 

Tout le tégument, à l'exception du cuir chevelu, des oreilles, des pau- 
mes, est couvert de macules rouge-brun, rondes ou ovales, variant de 
1 à 4 centimètres de diamètre, disséminées et rarement confluentes, bien 
limitées et légèrement surélevées; elles sont un peu plus fermes que la 
peau voisine et leur surface est légèrement gaufrée. En les anémiant par la 
pression, la couleur rouge disparaît et l’on voit une teinte jaune plus 
marquée au centre. Les macules dela plante des pieds ne sont pas saïllantes 
et sont plus rouges. Un grand nombre de macules, surtout sur le dos, 
les bras et les jambes, montrent au centre une surface déprimée, blanchâtre, 
lisse, luisante, plus souple que le bord de la plaque et d'apparence cica- 
tricielle. Les muqueuses sont indemnes, les ganglions lymphatiques sont 
normaux. Au moment des poussées, il existe un dermographisme très 
accusé. 

L'examen microscopique a porté sur une tache brune de l’avant-bras. 
On est surtout frappé par l'abondance des Mastzellen disséminées dans 
toute l’épaisseur du derme et de l’hypoderme, mais surtout amoncelées 
autour des vaisseaux, des follicules, des glandes et conduits sudoripares. 
A la périphérie de la plaque, elles sont cuboïdes ou polygonales, au 
centre elles sont fusiformes et moins riches en granulations ; elles sont 
disposées en séries ou colonnes. La charpente du derme est intacte, sauf 
un peu de compression par les amas de cellules. Dans les espaces conjonc- 
tifs on trouve aussi des granulations rouges disséminées, de même nature 
que celles des Mastzellen. 

Gilchrist a montré que dans la peau saine chez un individu atteint d'ur- 
ticaire pigmentée, on trouvait déjà une quantité anormale de Mastzellen et 
que cette quantité était fort accrue en quelques minutes, après la produc- 
tion artificielle d’une élevure urticarienne. Ce fait rend très difficiles 
à interpréter les phénomènes qui se passent, car on ne peut admettre un 
afflux subit de Mastzellen, puisque celles-ci ne proviennent certainement 
pas du sang et qu'elles ne sont pas susceptibles de se multiplier elles- 
mêmes. W. D. 

Cas d'urticaire pigmentée (A case of urticaria pigmentosa), par 
A. SMALL. Journal of cutaneous and genito-urinary diseases, octobre 1899, 
p. 457. 

Garçon de 17 mois, dont la santé générale est parfaite, mais qui présente 
depuis l’âge de 1 mois, une éruption formée d’élevures urticariennes, de 
macules, de maculo-papules et de papules, disséminées en très grand 
nombre partout, mais surtout sur le tronc et les membres inférieurs, Les 
papules ont le volume d'un pois, elles sont fermes, bien limitées, d’un 
brun-rouge qui disparaît incomplètement à la pression. Les maculo- 
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papules sont rares, mais très grandes et atteignent 2 pouces de large, elles 
sont formées d’un épaississement de la peau qui est rouge, devenant 
jaune par la pression. Les macules ont jusqu’à 1 pouce de large et sont 
d’un jaune-brun. A chäque nouvel examen on trouve quelques élevures 
_urticariennes ; on peut du reste les déterminer artificiellement et les irrita- 
tions de la peau produisent en outre un accroissement momentané des 
éléments éruptifs anciens. Il y a un prurit assez vif. 
Ce cas appartient bien à l’urticaire pigmentaire, mais se rapproche par 
certains caractères du xanthome et rentre dans la deuxième variété 
d'urticaire pigmentée admise par Duhring. W. D. 


Zona. 


La paralysie faciale zostérienne, par Kziprez et Aynaun. Revue 
générale de clinique et de thérapeutique, 15 avril 1899, p. 225. 

A propos d’un cas de zona ophtalmique avec paralysie faciale et troubles 
de la sensibilité (diminution de la sensibilité tactile dans tout le territoire 
du nerf sus-orbitaire, augmentation de la sensibilité à ‘la douleur dans ce 
territoire, hypoacousie à droite, agueusie), chez un homme de 85 ans, K. 
et A. étudient la paralysie faciale dansle zona. Ils ont compulsé 17 obser- 
vations de cette complication, en éliminant tous les cas où le zona surve- 
nait au cours de lésions du rocher ou autres susceptibles de causer une 
paralysie faciale, en un mot toutes les éruptions zostéroïdes symptoma- 
tiques. 

Le zona qui se complique de paralysie uniquement faciale occupe le plus 
souvent la face, uniquement (zona du trijumeau) ou accessoirement (zona 
cervical), mais il peut aussi ne pas intéresser la face (5 cas). La paralysie 
faciale survient le plus souvent dans les premiers jours de l’éruption, 
rarement presque en même temps. Elle est unilatérale et siège du côté 
correspondant au zona; le plus souvent il n’y a aucune paralysie autre 
que celle des muscles de la face ; son intensité est très variable, 

Pour K. et A., la paralysie faciale est fonction de la même infection qui 
produit la névralgie et l’éruption; pour eux, névralgie, zona, paralysie 
faciale, forment les trois termes éléments symptomatiques d’une maladie: 
les facteurs étiologiques invoqués pour le zona (refroidissement, terrain 
névropathique, infection) peuvent du reste être invoqués pour la paralysie 
faciale. 

Dans une revue générale publiée par la Gazette des hôpitaux, (20 mai 
1899, p. 525), les auteurs reprennent et développent les idées exposées dans 
le travail précédent. : GE: 

Cas rare de zona (Un caso raro di herpes zoster), par M. Trurri. 
Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1898, p. 610. 

Femme de 39 ans, éprouvant depuis un mois environ une douleur spon- 
tanée et exagérée par la pression et les mouvements de l'articulation 
temporo-maxillaire, douleur localisée au voisinage de l’apophyse coronoïde 
du maxillaire inférieur. Depuis trois ou quatre jours, et précédée d’une 
légère sensation de brûlure, s’est développée, en ce point, une plaque de 
zona, puis des plaques semblables se sont montrées sur une grande 
étendue de la joue gauche, respectant la région orbitaire, la partie anté- 
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rieure de la joue et la région préauriculaire; enfin de petits groupes de 
vésicules sont apparus, l’un à la région temporale et l’autre sur le bord 
alvéolaire du maxillaire inférieur, au niveau de l’insertion de la deuxième 
petite molaire. Pendant la semaine qui suivit la venue de la malade au 
dispensaire, parésie faciale gauche ne paraissant pas atteindre les mus- 
cles du voile du palais et ne s'accompagnant pas de troubles du goût, de 
l'odorat, ni de la sécrétion salivaire. Évolution normale des lésions cuta- 
nées. 

T. fait remarquer que les lésions, dans ce cas, portent sur des régions 
innervées par le plexus cervical superficiel (nerf grand auriculaire), et 
par 2 branches du trijumeau, la deuxième (nerf sous-cutané de la joue et 
nerf sous-orbitaire) et la troisième (nerf auriculo-temporal) ; il faut donc 
admettre, du fait seul de la localisation de l’éruption, que, si l'affection 
avait une origine périphérique, les lésions nerveuses étaient propagées 
par la voie ascendante. L'existence d’une paralysie faciale à caractère 
périphérique, précédée d’un point douloureux qui, en l’absence de tout 
autre phénomène fonctionnel et de névralgie du trijumeau, ne peut être 
rapporté qu’au nerf facial ou à une de ses principales branches, amène T. 
à penser ou bien que l’affection était le résultat de la propagation du pro- 
cessus névritique du trijumeau au facial ou bien que le facial peut à lui 
seul produire une éruption de zona, hypothèse qui a déjà été proposée 
par Kaposi et qui cadre avec la présence, constatée par Schiff, de fibres 
vaso-motrices et trophiques dans le tronc du facial. Entre ces deux hypo- 
thèses, T. ne se prononce pas, mais considère la première comme la 
plus vraisemblable. G. T. 


Xanthome. 


Nature du xanthome (The nature of the xanthomata), par S. Por- 
LITZER. New-York medical Journal, 15 juillet 1899, p. 73. 

Etude très complète des diverses variétés de xanthome au point de vue 
histologique. L'auteur a pu étudier des coupes provenant de 13 cas de xan- 
thome et comprenant le xanthome plan des paupières, le xanthome tu- 
béreux disséminé et le xanthome diabétique. 

Le xanthome plan des paupières est fort commun, toujours semblable 
à lui-même et persiste indéfiniment. 

Le xanthome tubéreux disséminé ne s'accompagne que rarement de 
xanthome palpébral, ce qui est assez frappant, étant donnée la grande fré- 
quence comparative de ce dernier, et encore dans ce cas les lésions pal- 
pébrales sont-elles plus ou moins nodulaires. Le xanthome tubéreux ne 
persiste pas indéfiniment et P. rapporte un cas très net de dispa- 
rition spontanée au bout d’un certain nombre d'années. Le xanthome dia- 
bétique disparaît toujours assez promptement ;ilne diffère du xanthome 
tubéreux que par sa base rouge, laquelle peut exceptionnellement s’ob- 
server dans le xanthome nodulaire. 

Pollitzer conclut de ces données cliniques que le xanthome tubéreux 
disséminé et le xanthome diabétique ne sont que des variétés d’unemême 
maladie fondamentalement différente du xanthome palpébral plan. 

Au point de vue de la structure anatomique, P. remarque que le xan- 
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thome palpébral n'offre aucun caractère néoplasique, le tissu pathologique 
remplace du tissu normal et il n’y a pas de changement d'épaisseur ou de 
consistance. Le X. palpébral est formé de grosses masses granulo-orais- 
seuses semées d'un grand nombre de noyaux; ce ne sontévidemment pas 
des cellules et Unna les a considérées comme des infarctus des lympha- 
tiques avec multiplication des noyaux des cellules endothéliales. P. les 
considère comme des fibres musculaires striées ayant subi une dégéné- 
rescence granulo-graisseuse avec multiplication des noyaux musculaires ; 
ila pu suivre tous les stades de cette transformation et il remarque la 
frappante ressemblance entre les masses xanthomateuses et les muscles 
dégénérés de la myocardite typhique ou de la myosite artificielle. Leur 
situation intra-dermique n’est pas une objection, car on peut trouver dans 
les paupières des fibres musculaires jusqu’au voisinage de l’épiderme. On 
voit souvent un mélange intime de traînées de masses xanthomateuses et 
de fibres musculaires saines. 

Dans le xanthome tubéreux les lésions sont essentiellement différentes. 
Ce sont des masses nodulaires arrondies, enkystées de tissu fibreux, for- 
mées de cellules granulo-graisseuses à un seul noyau contenues dans un 
réticulum fibreux; parfois il y a une véritable dégénération en masse. 
Dans ce cas les cellules xanthomateuses sont dues à une dégénérescence 
des cellules conjonctives néoformées. 

Dans le X. diabétique la néoplasie est plus diffuse, plus superficielle; 
la dégénérescence graisseuse est plus marquée, la néoformation fibreuse 
est moins apparente. 

Ces deux dernières formes seraient causées par une intoxication d'ori- 
gine hépatique ou autre. Wa D: 
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Complications de voisinage de la blennorrhagie. 


Septico-pyohémie par le staphylocoque doré consécutive à 
un phlegmon péri-uréthral (Un caso di settico-pioemia da stafilo- 
cocco aureo consecutiva ad un flemmone peri-uretrale), par S. Dessy. 
Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1898, p, 537. 

Autopsie d’un homme ayant succombé en cinq jours à des accidents 
généraux survenus environ un mois après le début d’une uréthrite blen- 
norrhagique. On trouve à l’autopsie des abcès péri-uréthraux, dans lesquels 
il est impossible de découvrir de gonocoques, non plus que sur la mu- 
queuse uréthrale, et dans lesquels on constate la présence du staphylo- 
coque doré. 

Thromboses microbiennes des veines sous-pubiennes. Embolies micro- 
biennes dans les reins, dans le foie qui est augmenté de volume, dans la 
rate également tuméfiée, et dans les poumons où on voit macroscopique- 
ment des infarctus. Cisa T 

Gaïacol dans l’épididymite (The efficacy of gaiacol in the treatment 
of epididymitis), par J. C. Pérry. Medical Record, T janvier 1899, p. 8. 

L’auteur trouve qu'aucun remède ne vaut le gaïacol dans le traitement 
de l’épididymite aiguë ; la douleur cesse aussitôt après l’application et le 
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calme persiste six ou huit heures ; de sorte qu'il faut renouveler l’appli- 
cation deux fois par jour pendant deux ou trois jours ; cela suffit souvent 
pour enrayer complètement la maladie. 

Le gaïacol s'applique pur sur le cordon ou étendu de deux parties de 
glycérine sur le scrotum. On y ajoute le port d’un suspensoir de Horand- 
Langlebert. 

C’est surtout dans l’épididymite aiguë, blennorrhagique ou traumatique 
que le gaïacol rend des services, il est beaucoup moins efficace dans 
l’épididymite chronique. W. D. 

Péritonite gonococcique aiguë diffuse (Acute diffuse gonococcus 
peritonitis), par H. W. Cusmmne. Bulletin of the Johns Hopkins Hospital, 
mai 1899. p. 75. 

La possibilité d’une péritonite due au gonocoque a été niée par Bumm. 
Les expériences de Wertheim ont montré que chez certains animaux l’ino- 
culation intra-péritonéale de cultures de gonocoques peut déterminer une 
péritonite aiguë localisée, assez passagère. Menge, Zweifel, Charrier, Weit, 
Penrose, Chaput, Körte admettent la péritonite blennorrhagique sans en 
fournir la preuve absolue. Brüse observe deux cas de péritonite aiguë 
généralisée attribuable au gonocoque de par les circonstances de son appa- 
rition et caractérisée par sa guérison rapide et spontanée malgré la violence 
des symptômes. 

Oss. I. — Femme de 25 ans ayant eu une blennorrhagie persistant 
depuis plusieurs mois, avec une recrudescence récente. Il y a deux jours 
la malade s'est exposée à un refroidissement, étant au deuxième jour de 
ses règles, celles-ci se sont arrêtées et aussitôt elle a senti des douleurs 
dans le ventre et dans le dos. 

A son entrée à l'hôpital, le deuxième jour, on trouve de la fièvre, le pouls 
à 1100, assez bon, pas de dyspnée, leucocytose de 19000, langue chargée, 
face congestionnée, cuisses en flexion. L’abdomen est tendu symétrique- 
ment, surtout dans la région ombilicale ; rien d’anormal dans les organes 
du petit bassin, bien que l’examen de ces parties soit douloureux. 

Laparotomie, le troisième jour de la maladie. Le péritoine ne contient 
pas de liquide, il est congestionné et tapissé de larges et fausses mem- 
branes fibrineuses. 

La péritonite paraît de même date partout, pas de perforation intesti- 
nale, pas d’appendicite. Les trompes sont congestionnées, sans adhé- 
rences, ni tuméfaction marquée ; leurs orifices sont libres et l’on peut en 
faire sourdre une goutte de pus épais. 

Ablation des trompes, toilette du péritoine et drainage. Guérison rapide 
malgré un état péritonéal très marqué le lendemain de l'opération. 

L'examen microscopique montre des gonocoques typiques dans les fausses 
membranes du péritoine sous-hépatique et dans le pus des trompes. Les 
cultures sur bouillon à l’agar sont restées stériles. 

Os. II. — Femme 18 ans, a été prise brusquement, il y a dix jours, 
de douleurs dans le ventre suivies de constipation, de vomissements répétés 
et de hoquets. À son entrée à l’hôpital on trouve la face congestionnée, la 
langue chargée, la respiration à 34, le pouls à 100, assez bon, leucocytose 
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à 26000, la fièvre modérée. Le ventre est modérément tendu, avec un 
point douloureux entre l’ombilic et l’épine iliaque antérieure. 

Laparotomie. Le péritoine est uniformément tapissé d'un épais enduit 
fibrineux qui se laisse facilement détacher en découvrant la séreuse con- 
gestionnée ; il n’y a pas de pus ni de liquide libre dans la cavité. Les 
trompes sont congestionnées et couvertes de lymphe, quoique moins que 
le foie ; les franges du pavillon sont libres et par l’orifice on peut faire 
sourdre une goutte de pus. 

Ablation des trompes, toilette du péritoine ; guérison rapide. 

La malade avait la blennorrhagie depuis un an. Quelques jours avant 
ses dernières règles elle avait eu une rechute intense de blennorrhagie et 
ses règles avaient été arrêtées brusquement le troisième jour par l’appa- 
rition des accidents abdominaux. 

Examen microscopique. — Gonocoques seuls, nombreux dans le pus des 
trompes, rares dans l’enduit péritonéal. 

Cultures : Un tube de bouillon, dans lequel on a placé un grand lambeau 
de fausse membrane, montre une culture peu abondante de gonocoques. 
Il est probable que le morceau de fibrine avait fourni le sérum nécessaire 
pour réaliser le bouillon au sérum de Marmorek. 

Des tubes d’agar avec du liquide d’hydrocèle ont fourni avec des fausses 
membranes péritonéales des cultures typiques de gonocoques. : 

Ces deux cas sontles observations les plus démonstratives qu’on ait encore 
publiées de l'existence de la péritonite blennorrhagique aiguë. Il est àremar- 
quer que dans les deux cas, la menstruation a été l’occasion de l'infection 
péritonéale. Si on les rapproche des cas de Bröse on peut conclure que 
ces deux malades auraient pu guérir de leur péritonite sans opération, 
mais qu’il aurait fallu les opérer plus tard pour leur salpingite. W.D. 


Complications générales de la blennorrhagie, 


Iritis et névrite blennorrhagiques, par Fromacet. Annales de la 
policlinique de Bordeaux, janvier 1899, p. 6. 

Homme de 20 ans, atteint de blennorrhagie depuis un mois; iritis avec 
synéchies assez nombreuses. Névrite optique intense : papille œdématiée, 
rouge, dont les bords se confondent avec le tissu rétinien; les artères 
ont presque disparu, les veines sont tortueuses et énormes. Arthrite du 
genou droit. 

F. rapproche cette observation de celles très analogues de Panas et 
Hilbert. CM 

Forme myélopathique du blenno-rhumatisme, par Q. Mian. 
Presse médicale, 29 avril 1899, p. 201. 

M. rapporte l'observation d’un jeune homme qui fut pris de rhumatisme 
polyarticulaire au 15e jour d’une gonorrhée. Ce rhumatisme (non modifié 
par le salicylate de soude) siégeait au niveau des tendons, ligaments et 
aponévroses. Le phénomène le plus douloureux fut la talalgie. Puis sur- 
vinrent des phénomènes médullaires, douleurs fulgurantes, symptômes de 
paraplégie spasmodique. 

Les troubles trophiques très marqués consistèrent en pied plat, hyper- 
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oste au niveau de l'insertion du tendon d’Achille sur le calcanéum,et en 
atrophies musculaires portant sur le mollet et la cuisse. GAT 

Maladies blennorrhagiques des articulations et des nerfs 
(Zur Kenntniss der gonorrhoischen Gelenks und Nervenerkrankungen), 
par R. Broca. Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, 1899, t. XLVIII, p. 349. 

B. rapporte très en détail l'observation d’un malade, qui fut pris le 
dix-septième jour d’une uréthrite aiguë, de douleurs lancinantes aiguës le 
long dela moitié de la surface antérieure de la cuisse gauche, et, en outre, 
de douleurs à la face interne de la cuisse, qui étaient augmentées par le 
mouvement. Quatre jours plus tard, fièvre et symptômes généraux d’une 
maladie infectieuse. Douleur continue, avec exacerbations très violentes 
dans le membre inférieur droit. 

Au commencement de la troisième semaine il se produisit en outre des 
douleurs sur le trajet du nerf sciatique du côté droit. Impossibilité complète 
des mouvements actifs, les mouvements passifs sont très limités. Au bout 
de douze jours de fièvre la température redevient normale ; les douleurs 
persistent mais moins intenses. 

La cinquième semaine le membre inférieur gauche est pris, mais pour 
un temps moins long que le droit; aux deux membres, atrophie très mar- 
quée des muscles, notamment des extenseurs, plus prononcée à droite 
qu’à gauche. Tandis que le membre gauche reprend rapidement ses fonc- 
tions, la tuméfaction du genou droit diminue lentement. Dans la hanche 
et le genou droits il se développe une ankylose partielle. Ce n’est qu’au 
bout de quatre mois que le malade fut guéri. A. Doxon. 


Traitement de la blennorrhagie. 


Traitement des uréthrites par le protargol suivant la méthode 
de Neisser (La cura delle uretrite col protargol col secundo il metodo di 
Neisser), par T. Pizznt. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 
1899, p. 166. 

P. a soumis au traitement par le protargol, 53 cas d’uréthrites soignés 
dans le service de Bertarelli. Sur ce total, 3 malades sont sortis trop tôt 
pour entrer en ligne de compte ; des 50 res tants, 13, c’est-à-dire les deux 
tiers, peuvent être considérés comme guéris. Sur 33 malades, 13 ne sont 
pas restés plus d’une semaine en traitement et 16 pas plus de 2 semaines ; 
les injections ont été très bien supportées et n’ont pas provoqué de troubles 
ou d’inconvénients notables, il y a eu seulement quelquefois de légères 
brûlures le long de l’urèthre et d’autres fois un léger ténesme vésical, 
phénomènes qui ont disparu spontanément sans que le traitement soit 
interrompu. 

Les résultats de ce traitement sont certainement supérieurs à ceux que 
donnent les méthodes de traitement de la blennorrhagie, exception faite 
seulement pour les lavages au permanganate de potasse, sur lesquels il a 
l'avantage d’être d’un emploi beaucoup plus facile. 

Sur 18 malades atteints d’épididymite blennorrhagique à la période 
d’acuité, 15 ont toléré les injections sans aucun inconvénient et la fièvre 
cessa chez plusieurs d’entre eux le jour même où le traitement fut com- 
mencé, mais chez les 3 autres, il y eut une exacerbation de l’inflammation 
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épididymaire. Chez 11 malades soumis au traitement après la disparition 
de la fièvre, à la période subaiguë de l’épididymite, il n’y eut aucune exa- 
cerbation du processus inflammatoire, quoique le testicule fût encore assez 
tuméfié et douloureux au toucher et à la pression. (EE 

Pathologie et traitement de la blennorrhagie aiguë chez 
l'homme (The pathology and treatment of acute gonorrheain the male), 
par R. W. TavLor. Medical News, 10 décembre 1898, p. 750. 

Taylor fait une charge à fond contre tous les traitements extra-rapides 
de la blennorrhagie, qui ne lui inspirent que de la défiance. La guérison 
de la blennorrhagie aiguë en une ou deux semaines est une utopie. Quand 
on est guéri en six semaines on est heureux. Le procédé des grands lava- 
ges au permanganate atténue rapidement les premiers phénomènes et 
tarit la sécrétion, mais il augmente l’infiltration des tissus sous-muqueux 
et transforme rapidement la blennorrhagie aiguë en blennorrhagie chro- 
nique qui persiste. 

Tout à fait au début, T. admet les injections abortives au nitrate d'argent ; 
il les a vues quelquefois réussir. Pendant la période aiguë il fait des injec- 
tions d’eau boriquée tiède et donne des bains locaux et généraux. Quand 
linflammation décline, on peut donner des injections diverses parmi les- 
quelles une des meilleures est la solution de nitrate d'argent à 1 p. 8.000 
ou 10.000. W. D. 


CORRESPONDANCE 


Sur le traitement des ulcérations de la bouche et du pharynx, 
spécialement des ulcérations mercurielles. 


Nous recevons de M. le Professeur H. Kôbner la note suivante à 
propos de l’article publié par le D" Lanz sur le traitement de la sto- 
matite mercurielle (Annales de Dermatologie, 1899, p. 337). 


A l’occasion de l'excellent article que le D” Lanz a publié récemment 
sur le traitement de la stomatite mercurielle, et spécialement au sujet de 
ce qu’il dit sur le traitement des ulcérations, je me permets de rappeler un 
mode de traitement très efficace que j'ai recommandé dans une communi- 
cation à la réunion des médecins et naturalistes allemands à Nuremberg 
en 1893 (1) et sur lequel j'ai publié peu après un travail plus explicite (2), 
traitement qui peut être employé comme adjuvant dans le traitement non 
seulement des ulcérations mercurielles, mais encore de toutes les ulcéra- 
tions de la muqueuse buccale et même du pharynx. 

Ainsi que je l’ai dit dans ce travail, la longueur et la difficulté de la cica- 
trisation des ulcérations de la muqueuse buccale et surtout de la langue, 
consécutives au traitement de la leucoplasie par la cautérisation avec 
l'acide chromique ou au thermo-cautère ou par labrasion de la muqueuse 
m'ont amené à chercher la cause de l'insuffisance des caustiques ordinai- 
res, même lorsqu'on les emploie pendant des mois. 

Il résulte de mes observations que, tant dans ces ulcérations que dans 
les ulcérations très douloureuses qui, dans la stomatite mercurielle, se 
produisent sur la muqueuse buccale et en particulier sur les gencives, 
autour et entre les dernières molaires, — ulcérations dans le traitement 
desquelles M. le Dr Lanz « n’a obtenu de résultats réels ni de l'acide hydro- 
bromique, ni du nitrate d'argent et dans lesquelles il n’a pas une expé- 
rience suffisante de l’acide chromique pour pouvoir en tirer des conclusions » 
— que ce n’est pas la composition d'un caustique quelconque qui le fait échouer, 
mais uniquement la salivation réflexe exagérée et permanente que provoquent toutes 
les ulcérations de la muqueuse; il en est ainsi quelle que soit la cause de 
ces ulcérations, et alors même qu'il s’agit uniquement d'excoriations 


(1) Verhandlungen der Gesellschaft deutscher Natrurforscher und Aerzte zw 
Nürnberg, Theil II, 2 Hälfte, p. 364, analysé dans les Annales de Dermatologie, 
1894, n° 3, p. 367, sous le titre : Action des caustiques sur les muqueuses, favorisée 
par des modifications des sécrétions physiologiques. 

(2) Unterstützung von Aetzwirkungen auf Schleimhäuten durch Abänderung 
physiologischer Secretionen. Berl. klin. Wochenschr., 1893, n° 45. 

C’est là aussi une autre application du même principe thérapeutique en raison 
duquel on modifie la sécrétion rénale avant de pratiquer des injections caustiques 
dans l'uréthrite postérieure ; seulement dans ce dernier cas òn ne modifie la sécrétion 
que qualitativement. 
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superficielles, mais récidivantes, telles que celles du pemphigus et à plus 
forte raison lorsqu'il s’agit d’ulcérations véritables comme les ulcérations 
mercurielles, et cette salivation augmente immédiatement après chaque 
cautérisation des ulcérations de la bouche ou des ulcérations des piliers 
du voile du palais ou du pharynx, au point que j'ai vu souvent, à la suite 
de ces cautérisations, la salive parotidienne sortir sous forme de jet des 
deux canaux de Sténon. Cette abondance de la sécrétion salivaire détache 
trop rapidement les escarres produites par les caustiques et, pour obtenir 
qu’elles restent plus longtemps adhérentes, seul moyen de favoriser la 
régénération et la cicatrisation, il faut diminuer cette sécrétion et rendre 
la muqueuse plus sèche en provoquant une parésie passagère des nerfs 
sécréteurs avant la cautérisation et pendant les quelques heures qui sui- 
vent la cautérisation. 

Je suis parvenu à ce résultat en faisant prendre, trente à quarante minu- 
tes avant chaque cautérisation avec le plus faible de mes crayons caus- 
tiques au chlorure de zine (1) ou avec le nitrate d'argent, 20 gouttes d’une 
solution à 2 p. 100 d'extrait de belladone, en se faisant renouveler deux 
ou trois heures plus tard, et, en cas de besoin également le lendemain, 
soit la même dose, soit 10 ou 15 gouttes de la même préparation. 

Chez les malades qui salivaient très abondamment, et qui, à cause de 
leur profession, devaient parler beaucoup pendant le jour, je faisais la 
cautérisation le soir et, pour empêcher que l’escarre ne se détachât pen- 
dant la mastication, je ne faisais la cautérisation qu'après le souper, je 
donnais avant la cautérisation 25 à 30 gouttes de la préparation suivante : 


Extnoitilehbeladone tente Pre 0,30 centigr. 
Eau d'amandes amères.. ...........3...... 5 grammes. 
DARUNA LIÉE SET RER EN RE PERS 10 — 


et peu après 15 à 20 gouttes du même mélange, soit au maximum 0,05 d'ex- 
trait de belladone. ; 

En général, ces doses suffisaient pour produire un sommeil qui n’était 
plus interrompu par le flot de salive agissant comme liquide corrosif sur 
les ulcérations et pour amener la cicatrisation des ulcérations bien plus 
rapidement et en faisant un bien moins grand nombre de cautérisations. 
Quelquefois et surtout dans les cas d’ulcérations étendues, je fais encore 
prendre le lendemain 20 à 30 gouttes de ce mélange. 

Le même procédé favorise la cicatrisation des wlcérations syphilitiques et 
des plaques muqueuses étendues des piliers du voile du palais et du pharynee. 

Par précaution, je recommandais aux malades de suspendre la médica- 
tion pendant un jour ou deux s'ils éprouvaient une sensation de séche- 
resse dans la bouche ou dans le pharynx ou s’ils avaient le moindre signe 
de mydriase (presbyopie); mais cette suspension n’a été que fort rare- 
ment nécessaire, elle ne l’a guère été que chez un petit nombre de mala- 


(1) Ce crayon renferme 1 partie de chlorure de zinc pour 3 parties de nitrate de 
potasse, Voir l'échelle de ces crayons dans la Notiz über Chlorzinkstifte, que j'ai 
publiée dans la Berliner klin. Wochenschr., comme appendice au travail déjà cité 
et voir leurs indications et mode de préparation, ibidem, 1879, n° 47. 
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des, qui avaient pris 20 gouttes du mélange, 2 fois par jour pendant trois 
jours; ceux-ci ne reprenaient plus, après cette interruption, que 10 à 
15 gouttes. 

Jamais je mai eu besoin d'appliquer, même en cas d’ulcérations éten- 
dues, l’iodoforme en poudre, en solution ou sous forme de gaze iodoformée, 
ni à employer l’orthoforme (voir Lanz, Annales de Dermatologie, 1897, p. 337). 
Seulement dans des cas d’ulcérations très sensibles j'appliquais, avant 
une cautérisation au chlorure de zinc, une solution de chlorhydrate de 
cocaïne, qui ne décompose pas ce caustique, et, dans les cas où la cauté- 
risation était suivie de douleurs, je faisais une courte affusion d’eau froide. 

Du reste, je suis absolument d'accord avec l’auteur estimé du travail à 
l’occasion duquel j'écris cette note, au sujet de la prophylaxie et du trai- 
tement de la stomatite mercurielle et, aux formules de gargarismes qu'il 
a données, j’ajouterai la suivante : 


TANIA ELU RER A ERREUR Ace CE 5 grammes. 
CINE T ER bee does 10 — 
Alcool de menthe poivrée................... 5 — 
aus dise re ee era ae Das — 
SACCRATINE re een rl er Ten EE 0,15 à 0,25 


à M. D. Q.S. 5 grammes pour un verre d’eau. H. Kôgner. 


REVUE DES LIVRES 


Clinique médicale de l'Hôtel-Dieu de Paris, tome III, 1898-1899, 
par G. Ducaroy, 1 vol. in-8° de 399 p. Paris, 1900. Masson et Cie, éditeurs. 

M. Dieulafoy vient de faire paraître son troisième livre de Cliniques, qui 
marque la troisième année de son enseignement si fécond de l'Hôtel- 
Dieu. 

Sur les dix-neuf leçons que contient ce troisième volume, quatre sont 
consacrées à la syphilis : une à la syphilis osseuse naso-buccale ; les trois 
autres à la syphilis nerveuse, sciatique syphilitique, névralgie syphi- 
litique du trijumeau, paralysie faciale syphilitique. 

M. Dieulafoy étudie la perforation syphilitique de lw voûte palatine à l'aide 
de dix observations personnelles. Cette perforation débute par le plan- 
cher des fosses nasales, présque toujours précédée par la rhinite syphili- 
tique durant des semaines et des mois, et aboutissant à la destruction de 
la charpente inférieure du nez. Ce processus de syphilide tuberculo- 
ulcéreuse ou de gomme périostique du plancher, devenu classique depuis 
les travaux de M. Fournier, se termine par la nécrose du maxillaire 
inférieur ; un petit abcès se forme dans la bouche, il s'ouvre ; le séquestre 
apparaît, puis finit à la longue par tomber. La perforation se produit 
brusquement, témoin le cas de ce joueur de cornet à piston qui, au milieu 
d’un bal, ne peut plus tirer le moindre son de son instrument, et constate 
à la fois le changement de ton de sa voix et le rejet de liquides par le 
nez. Abandonnée à elle-même, la perforation s'agrandit lentement ; parfois 
même pendant dix et quinze ans. 

La sciatique syphilitique peut exister à toutes les phases de la syphilis ; 
mais elle est plus fréquente dans le tertiarisme. Le seul signe un peu parti- 
culier qu’elle présente, c’est la ténacité des douleurs et leur résistance 
à toutes les médications non spécifiques. L’affection est sous la dépendance 
d'une névrite scléro-gommeuse ou de gommes et d’exostoses de voisi- 
nage. La scoliose accompagne la sciatique syphilitique ; dans le cas de 
M. Dieulafoy, le malade était atteint de scoliose homologue, avec contrac- 
ture des muscles du côté malade, et avec névralgie lombo-sacrée. La 
durée de cette forme de sciatique n’a pas de limites ; elle peut durer des 
mois et des années. 

J'en dirai autant de la névralgie syphilitique du nerf trijumeau, car le cas 
rapporté par mon maître datait de quatorze ans. L'origine syphilitique de 
cette névralgie n’en modifie pas les symptômes, mais il y a une intensité 
vraiment spéciale de douleurs nocturnes qui doit faire présumer la syphi- 
lis; une rhinite antérieure permit ici de l’affirmer. 

La paralysie faciale syphilitique est précoce ou tardive: précoce, elle 
est fréquente, elle survient à la période des accidents secondaires et 
ressemble à la paralysie a frigore atteignant le facial supérieur et le facial 
inférieur ; toutefois, il existe des paralysies précoces du facial inférieur 
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qui rentrent dans les symptômes de l’hémiplégie syphilitique précoce. 
Tardive, la paralysie faciale syphilitique n’est qu'une paralysie doulou- 
reuse de la septième paire; elle peut être aussi soit totale, soit limitée au 
facial inférieur, dans le cas d’hémiplégie. 

En dehors de ces faits intéressants, M. Dieulafoy met en lumière deux 
points importants. C’est, d’une part, les localisations électives de la syphi- 
lis : « On n’est pas assez familiarisé avec les lésions syphilitiques qui se 
cantonnent pendant des années à un organe, à un os, à un nerf, parcou- 
rant lentement leur évolution, en laissant indemne le reste de l’économie. » 
C'est, d'autre part, l’action thérapeutique du mercure, à l'exclusion de 
Piodure : « Le mercure est le médicament souverain » et, en effet, toutes 
ces syphilis osseuses et nerveuses ont été guéries très rapidement par des 
injections huileuses de bi-iodure d’hydrargyre. 

La syphilis tient donc encore cette année une bonne place dans Pensei- 
gnement de la Clinique médicale de l’'Hôtel-Dieu; elle nous vaut des pages 
exquises et utiles au premier chef, puisqu'elles nous démontrent la cura- 
bilité de certains cas regardés jusque-là comme incurables. 

L. RÉNON. 





NOUVELLES 


IV: Congrès international de dermatologie et de syphili- 
graphie. 


Nous rappelons que le IVe Congrès international de dermatologie se 
tiendra à Paris, du 2 au 9 août 1900. Les séances auront lieu à l'hôpital 
Saint-Louis, de huit heures du matin à une heure de l’après-midi, Le mon- 
tant de la cotisation est fixé à 25 francs (20 marks, 1 livre sterling). 

Le Comité d'organisation du Congrès est composé de MM. Ernest 
Besnier, président, P. Ausert (Lyon), Cu. Aupry (Toulouse), AUGAGNEUR 
(Lyon), Batzer, BAarTHÉLEMY, L. Broco, Brousse (Montpellier), CHARMEIL 
(Lille), Dancos, J. Darr, A. Doyon (Uriage), W. Dosreuia (Bordeaux), 
Du Caster, Azur. Fournier, GaucHer, Gémy (Alger), H. HALLOPEAU, 
L. Jucuen, Le Piceur, Cu. Mauriac, Perrin (Marseille), Az. Renauvr, 
TENNESON, GEORGES THIBIERGE, secrétaire général. 


Le Comité a mis à l’ordre du jour les questions suivantes : 

1° L'origine parasitaire des eczémas. Rapporteurs : MM. Kaposr 
(Vienne), Unna (Hambourg), Jabassoun (Berne), Gazzoway (Londres), 
Broco (Paris) [assisté de MM. Boni (Rennes) et VEILLON (Paris)]. 

2 Les tuberculides. Rapporteurs : MM. Borck (Christiania), Corcorr 
Fox (Londres), Campana (Rome), G. Rieux (Leipzig), J. Darrer (Paris). 

3° Les pelades. Rapporteurs : MM. Marcorm Morris (Londres), Lassar 
(Berlin), MiBELLI (Parme), PavLorr (Saint-Pétersbourg), Sarouraun (Paris). 
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4 Les leucoplasies. Rapporteurs : MM. Beurenp (Berlin), PRINGLE 
(Londres), Perr (Marseille). 

5° Syphilis et infections associées. Rapporteurs : MM. NEISSER 
(Breslau), D. Burkey (New-York), Ducrey (Pise), HazLopeau (Paris). 

6° La descendance des hérédo-syphilitiques. Rapporteurs : MM. J. 
Hurcumson (Londres), Tarnowsxky (Saïint-Pétersbourg), Fincer (Vienne), 
L. Juren (Paris). 

7° Causés des infections généralisées dans la blennorrhagie. 
Rapporteurs : MM. Tayror (New-York), Lesser (Berlin), Tommaso 
(Palerme), Lane (Londres), Bazzer (Paris). 


Par suite d’une entente avec le Comité du XIIIe Congrès inter- 
national de médecine, qui doit se tenir à Paris, à la même époque, 
sous la présidence de M. le professeur Lannelongue, la section de 
dermatologie et de syphiligraphie du Congrès de médecine sera 
réunie au Congrès de dermatologie. 

En conséquence, les membres du Congrès de dermatologie seront 
considérés comme faisant partie du Congrès de médecine sans 


avoir besoin de faire acte d'adhésion à ce dernier Congrès. 


Les adhésions et toutes les communications relatives au Congrès peu- 
vent être adressées au Secrétaire général, M. le D: Gerorces THIBIERGE, 
7, rue de Surène, Paris, ou à l’un des secrétaires étrangers. 


SECRÉTAIRES ÉTRANGERS 


Allemagne : Q. Rien (Leipzig) . 

Angleterre: J.-J. PRINGLe (Londres). 

Autriche : E. Srixcer (Vienne). 

Belgique : Dupois-HaveniTa (Bru- 
xelles). 

Danemark: Euzers (Copenhague). 

Espagne : Parno (Madrid). 

Grèce: Rosozimos (Athènes). 

Hollande: Menpès pa Costra (Ams- 
terdam). 

Hongrie : L. Töröx (Budapest). 

Italie: A. BerTareLi (Milan). 

Norvège: C. Borck (Christiania). 

Portugal: Z. Farcao (Lisbonne). 


Le Gérant: G. Masson. 


Roumanie : 
rest). 

Russie: Lanz (Moscou). 

Suède : M. Môizer (Stockholm). 

Suisse : Japassoun (Berne). 

Turquie: ZaAmBaco-PacHa (Constan- 
tinople). 

Egypte: Brossard (Le Caire). 

États-Unis: Euurorr (New-York). 

Brésil : Sizva Arauso (Rio-de-Ja- 
neiro). 

Australie : Fıncu Noyes (Melbourne). 

Indes Occidentales : Numa Rar (St- 
Kitts). 


Perrin: GaALATz (Buca- 
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TERED DEN a AAA PET En 
— Origine parasitaire de | —, par 
TOROK n O nee 


— parasitaire, par LEREDDE.... 
— parasitaire, par UNNA........ 
— Nature parasitaire de P —, par 
BONTE TR RE AEA A 
— hyperkératosique interdigital, 
PARMDUBREULLE KR e 
— Morocoque, par UNNA........ 
— Rapports avec la séborrhée du 
corps (Duhring), par TÖRÖK 
— soi-disant séborrhéique, par 
CHAUDES PR ee ee LS, 
— séborrhéique d’'Unna comme 
raaladie de famille, par BONNE. 


— séborrhéique, par BARTHÉ- 
LEMY.... 


— séborrhéique et injections de 
calomel par BRAULT....... 
— Périfolliculite suppurative et 
végétations framboesiformes 
en connexion avec l —, par 
HUBER AE NE ete 
— Traitement par Placide picri- 
Puer pan DAIR ER PEER 
— guéri par liodothyrine, par 
BRUMMUONDE -Ne Srono ih dae iii 
— suintant. Traitement par le 
nitrate d'argent, par JUGEAT 
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805 
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Eczéma. Traitement dans les crè- 
Ches pars CHAPIN ccoa Re 
— Traitement par lesscarifications 
linéaires, par MorEz....... 
— chroniques des nourrissons et 
des enfants, guérison par l’ar- 
senic, par NEUBERGER...... 
— Guérison par les rayons Rônt- 
gen, par ALBERS-SOHÜNBERG 
Eczématiforme. Dermatite — des 
pieds, provoquée par la tein- 
ture des chaussettes, par BAL- 
ZER et GAUCHERY..... 
Électrolyse. Variations dela résis- 
tance électrique, par Hut- 
CHINS TER Lee 
Éléphantiasis des Arabes chez 
un sujet jeune, par MELLE 
— des pays chauds, par GUILLE- 
MAIN one ia ER SE 
— congénitaux, par SUBERT..... 
— du bras symptomatique d’une 
arthrite tuberculeuse, par GAS- 
TOU et GOGUEL....... 689, 
— suite de syphilome gommeux, 
par E. FOURNIER. ......... 
— dunez, par CARTAZ.......... 
— de la vulve, par BULLARD..... 
Enfants. Blennorrhée vulvo-vagi- 
nale des —, par BOUVY...... 
Engelures. Traitement par le bain 
électrique, par LEWIS JONES 
Éosinophilie et élimination de 
cellules éosinophiles par la 
peau, par LEREDDE......... 
—ans quelques dermatoses, par 
MARIO IROBBIE 2er... 
Épidémique (dermatite) (maladie 
de Savill) par COLBY et WIN- 
FIELD ea E TAA -i 
Épiderme. Développement del — 
etdesesannexes,par MACLEOD 
— Définition et nomenclature des 
couches de | — chez l’homme 
et les mammifères, par RAN- 


VÉBB tone mec 
Épidermolyse bulleuse congénitale 
PAL  GRUNEEND..---...-..- 


— Voir : Rulleuse. 

Épileptiques. Mélanodermie chez, 
les —, par LAUNOIS......... 

Épithélioides. Modifications — de 
la muqueuse linguale dans un 
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cas de glossite gommeuse et Érythème polymorphe, par SEL- 
mercurielle, par GASTOU.... 685 HORS ee Pa ce lee ne 487 

Épithélioma de la nuque simulant — polymorphe, par KAPOSI..... 796 
une plaque de morphée ou de — polymorphe à distribution par- 
xanthome, par DANLOS..... 656 tiellementisymétrique et zos- 

== où syphilome buccal, par HAL- tériforme, par THIBIERGE.. Te 170 
LOPEAU et TOSTIVINT...... 146 — polymorphe récidivant et her- 

— Lupus et —, par PAVIOT..... 174 pèscataménial,par LEREDDE. 130 

— Lupus et —, par C. Fox... 986 | — polymorphe buccal, par TUR- 

— Ulcus rodens du front, par NES RU ENS EME 588 
ADAMBON en MT E ere 987 — polymorphe des muqueuses, 

Guérison par la cautérisation pArA E E ARRETE TR 986 
ignée et une pommade au — polymorphe et syphilis, par 
chlorate demagnésie, par GAU- NEUMANN PERLE Td 795 
CHER et HERSCHER......... 964 | — à la suite de lavements, par 

— Traitement par la mixture ər- CEAWFOR D EME EN 195 
senicale de Cerny et Trune- — radiographique, par LEDER- 
cek, par MIBELLI.......... 896 MANN tte RO OT 161 

— par la méthode de Cerny et — produit par le sérum anti- 
Trunecek, par BOUÉ........ 1006 diphtérique, par BERG... 185 

— Méthode de Cerny-Trunecek, — scarlatiniforme récidivant, par 
résultats et indications, par WEIDEIIED AE 987 
ROBILDARD jo . =... 812 | — scarlatiniforme desquamatif ré- 

— de la langue. Traitement par cidivant. Lésions sanguines, 
la méthode de Cerny-Trune- par LEREDDE et DOMINICI.. 258 
cek et l’antisepsie buccale, par — dans la convalescence de pneu- 
CASTOU re rep 55 monies d’origine grippale, par 

Voir : Cancer. ANTONY et BISCOUS......... 874 

Érysipéloïde (Rosenbach), par — scarlatiniforme desquamatif ré- 

M ANDERSONE 989 cidivant, par CROCKER. ..... 1111 

Érythème. Altérations sanguines, — serpens (Morrant Baker), par 
par LEREDDE............... 1000 W- ANDEBSON AR ee 989 

— induré. Type à ulcérations cu- Erythrodermie polymorphe, par 
tanées. Type à nodosités sous- DAOC I n a SR eee 897 
cutanées, par A. FOURNIER.. 273 | —- prémycosique, par HALLOPEAU 

--- induré. Lésions et nature, par~ Ot LTOSTIVIN Daaa uae Aa a, 148 
THIBIERGE et RAVAUT..... 513 | — etlichen de Wilson, par HALLO- 

— induré sans relation avec la tu- PEAU et LE SOURD......... 379 
berculose, par DADE........ 822 | — Dermatitesexfoliatrices généra- 

— induré et granulome nécroti- lisées, par SMITH. ........ 588 
que, par JOHNSTON......... 823 | Erythromélalgie, par WEIR MIT- 

— induré, par CAVAFY......... 985 CHELL et SPILLER.......... 824 

— induré, par EVANS........... 989 | —, par R. CROCKER............ 986 

-- iris, par R. CROCKER......... 988 | Esthiomène ano-génital ; sclérème 

— noueux des jambes chez une ano-vulvaire, par VERCHÈRE. 184 
mala le atteinte d'adénites tu- Estival. Hydroa—, par Fox... 587 
berculeuses du cou, par Du — Sommer eruption, par REI- 
CASTE a aora a E 46 CRETE ER E AA E 425 

— noueux au cours de la grippe, Exanthème psoriasiforme et liché- 
par PELON.....-,.......... 89 noïde, par PINCUS.... .. 905 

— perstans pseudo-lépreux, par Exfoliatrices. Dermatites — géné- 
ADR IN GR Ne ana date 89 ralisées, par SMITH..." 588 

799 | — Dermatite —, par PRINGLE... 986 


ortié, par MATZENAUER...... 
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' Exioliatrice. Dermatite des 
nouveau-nés, par WINTERNITZ 
—  Epidémie de dermatite — des 
nouveau-nés, par SPENCER.. 
— Dermatite — généralisée, par 
CASPAR VE Me HO ATE} 
— Dermatite — consécutive à la 
fièvre typhoïde, par DIEHL.. 


F 
Familial. Œdème nerveux —, par 
MEIGE. ....... SAT ROUE 
Favus. Cas extraordinaire, par 
PEIRIN E e ne 
— unguéal, par LEVISEUR..... ; 
— Propagation et traitement, par 
PETERSEN e e e À 


. Résistance der HU ion e 
leinii aux agents médicamen- 
teux, par CALDERONE 

— Traitement du — du cuir che- 
velu, par, PETERSEN........ 

Traitement par les rayons 
Röntgen, par FREUND et 
SOTEN aa E 

Féminisme, par HALLOPEAU et 

OT R N ANR 

— chez un géant, par HALLO- 

PEAU.. Re ALES 
— chez un dite par HALLO- 

DNA e aA E a a 
Fibrome de la peau, par AUDRY. 
-— durs multiples sous-cutanés, 


PATISTANZIALE. "7... T 
— Multiples congénitaux, par 
RACAR DS UC eTe 
—- de l'oreille, nature chéloïdienne, 
TOI ONA DE H O CES 
Filaire de Médine, par HARING- 
TON a e ae RE 
Folliculite tuberculeuse, par 
RACINE. 20. RSS 


— décalvante, par GALLOWAY... 
— suppurative et  végétations 
frambcæsiformes en connexion 
avec l'eczéma, par HUBER... 
Frambæsia, por POWELL........ 
= APALANE MANN. seu tee 
Frambæsitormes. Végétations — 
en Connexion avec l'eczéma, 
PUBER te Lee 
Furoncies. Traitement, par JOHN 
PHILIPS. 
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Furoncles. Traitement, par MAU- 
HN CE TR EEE 


Gale. Dermite provoquée par le 
baume du Pérou,employé pour 
le traitement de la —, par 
HALLOPEAU et LÉRI....... 

— aggravée par l’action locale du 
baume du Pérou mitigé, par 
HALLOPEAU et BACARESSE. 

— Cure rapide, par SIMONELLI.. 

Gangrène neurotique, par MENDES 
DAT COSTAR ee aeee ERR: 

— symétrique des extrémités, par 
RÉNON, FAURE ET LABBÉ. 

— symétrique des extrémités 
digitales chez un asystolique 
syphilitique, par GASTOU et 
FRORSCHPR EREE A Peis 

— de la verge, par DANÈS....... 

— cutanée hystérique, par BAL- 
VAE MES ASE NC a ae ORSA 

— Lymphangite gangréneuse du 
scrotum chez le nouveau-né, 
PAR EOURRHN EE re 

— Ulcère gangréneux de la 
vulve, par MATZENAUER.... 

— Eruption nécrotique d’origine 
nerveuse, par SAVILL........ 

— Varicelle gangréneuse, par 
D. MACKENALE urnes. ce 

— Dermatite gangréneuse dans la 
fièvre typhoïde, par STAHL.. 

Gélatines médicamenteuses dans 
le traitement des dermatoses 
prurigineuses, par THIBIERGE 

Gerçures du sein. Traitement par 

Porthoforme, par TEISSEIRE 

Granulome, par KAPOSI........ 

— innominé de la face et des 
membres, par SHEPPERD.... 

— nécrotique et érythème induré, 


pAr JOHNSTON eee 
Grippe. Erythème noueux au 
cours de la —, par PELON.. 


— Erythòmes survenus pendant 
la convalescence de —, par 
ANTONY et SERRE 

Grossesse. Herpè 
PESSER EEN Te 

Voir : Végétations. 
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H 
Hémangiome hystique de la lan- 
gue, par BALZER et Ģ@AU- 


AO N R a ne 


CHER VERS CE eue 240 
Hémorrhagique. Urticaire papu- 

leuse (Hebra) ou —, par FA- 

: BRAS ie nee RENE 421 
— Dermatite — des saillies articu- 

laires des doigts, par Du CAs- 

DEL 0 nec cie ne 141 
Herpès iris. Ho bee par 

PARDUE eee ce nee 90 
— cataménial. Erythème poly- 

morphe récidivant, par LE- 

RHDDES er ec 130 
— gestationis, par LESSER...... 982 
— phlycténoïde et nécrotique de 

la langue et de la cavité buc- 

cale, par CHIRIVINO........ 497 
— dans la méningite cérébro-spi- 

nale suppurée staphylococci- 

que, par JOSIAS et NETTER. 874 
— fébrile, par RENON.. -...... 170 
— tonsurant, par STERN........ 912 

M" fonsurant, parr LLON iaa 0. 979 
— tonsurant maculeux, par KA- 

POSER ne 865 
Herpétiforme (Dermatite —) et 

pyodermite végétante, par 

JTALLOPEAU............ 103, 104 
— Impétigo — chez l'homme, par 

HENRY WHITEHOUSE....... 92 
Hidradénomes éruptifs calcifiés, 

par CURTILLET et DOR...... 834 
Hidrocystome, par DÉHU....... 567 
Histologie de la peau, par RAN- 

MT onde ter FAO nt 991 
Hivernale. Eruption vésiculeuse, 

PAR NORE ee S 587 
Hydrargyrose, par L'ANG........ 867 
Hydroa estival, par FOx.....…... 587 
— estival avec hémato-porphy- 

rine dans Purine chez deux 

frères, par MAC CALL AN- 

DERSON..-..- etes oi 
— yacciniforme, par ©. WHITE.. 579 
Hydrothérapie dans les maladies 

de la peau, par BONN RS 497 
Hyménoptères. Pidûres des —, 

par LANGER.........-...-.... 99 
Hyperchromie cutanée et demo- 
dex folliculorum, par DE 

190 





Hyperhidrose et congestion unila- 

térales de la face, par RHEIN 
— spinale supérieure, par KAPOSI 
— Hémihyperhidrose croisée, par 


Hyperkératose figurée centrifuge 
atrophiante, par RESPIGHI.. 
— palmaire et plantaire, par MOR- 


— d’origine Mental par 
DANNOIS EP MER ANNE a 
Hyperkératosique. Eczéma inter- 
digital, par DUBREUILH..... 
Hypertrichose lombaire, par DE 
BEURMANN et DELHERM.... 
Hystérique. Séborrhée nigricans 
d’origine —, par MITCHELL. 


| — Troubles — trophiques cutanés 


chez une —, par PERRIN.... 
— Ulcérations trophoneurotiques 
liées à un œdème bleu —, par 
HALLOPEAU et CONSTENSOU. 
— Gangrène cutanée —, par BAL- 


BERNIE NE a N 

I 
Ichtyose. Cas exceptionnel, par 
IERI a E 


— hystrix, par MAX JOSEPH...., 
— fœtale, par FIRMIN......... 
— et lupus vulgaire ayant envahi 

tout le corps, par KAPOSI... 
— et hérédo-syphilis,par E.FouRr- 


NIER On E a rene 
— Maculesichtyosiques, par HAL- 
LOPEAU OU DERI AA E 
Impétigo. Formes cliniques, par 
CORET A E Ae AE 
— contagieux, par ANTHONY.... 
— contagiosa gangrœænosa, par 
OESTREICHER.......:...... 
— au point de vue bactériologi- 
que, par BOULARAN......... 
— Bactériologie, par MARIÉ 
DANSE RPC Enr 3e 


— Étiologie, par KAUFMANN.. .. 
— herpétiforme chez l’homme, 
par HENRY WHITEHOUSE.. > 
- Lupus érythémateux avec pous- 
sées impétigineuses, par DAN- 


Induration des corps caverneux,par 
MERGE RP er 
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Infections folliculaires de la peau ; 
principes du traitement, par 
DD ONE etes cu ste ea 

Inflammatoires. Lésions — rebelles 
traitées par la scarification, 


par LAWRENCE............. 
Innominée. Eruption —, par R. 
CROCKER S MR Eee 
Intertrigo chez la PRE par 
BROCQ et BERNARD.:....... 
Iodures. Histolologie de l'acné 


JOUE ee eene a ARR 
— Éruptions sérieuses, produites 
par les —, par MALHERBE... 
Itrol dans les affections vénérien- 
nes, par SPRECHER. ......... 


K 
Kératodermie symétrique des ex- 
trémités essentielle, par 
IPTONNE PMP eee 
Kératome plantaire, par TRAMON- 
TANI. CRD 
Kératose EN SOTONE, 
PARRA PBOSR Mare AE 
— pilaire. Recherches AASI, 
par F. SPRECHER...... AR 
— pilaire du cuir ehevelu, par 
CASTO ES ECTS 
— pilaire et adénomes pilo-séba- 
cés, par HALLOPEAU........ 


— Acne keratosa, par Crocker. 
` Voir: Æyperkératose, Poroké- 
ratose . 
Kraurosis vulvæ, par ARNOUX... 
Kystes épidermiques des doigts 
et de la main,par COLARI... 
— Dermatite bulleuse congénitale 
à —- épidermiques, par Bo- 
VEN en > a ea EE Baas 
folliculaires multiples, par 
BOSELRINT e 2 
— sébacés multiples ;stéato-cysto- 
me multiple, par PRINGLE.. 


L 


Laïitiers.Lésion papuleuse et sup- 
purative observée chez les —, 


DARPAUIDRN ec enr 
Langue noire, par VOLLMER..... 
— Lymphangiome ou héman- 


giome kystique, par BALZER 
et GAUCHERY..... 
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Langue. Modifications épithélioï- 
des de la muqueuse dans un 
cas de glossite gommeuse et 
mercurielle, par GASTOU.... 
Plaque tuberculeuse, par 
DUÉCASTENES CESSE". 
-— Tuberculose, par LANG....... 
— Urticaire localisée à la —, par 

GOODAL et HEWES 
Lavements. Rashs érythémateux 

à la suite de —, par CRAW- 


Lèpre, par WOLEF..........:... 
— maculo-anesthésique de la pau- 
me de la main, par MONTGO- 
MERT nee da Lee 

— tubéreuse, par KAPOSI....... 
— Forme mixte, par BERNARD... 
Lésions tuberculoïdes de la 
peau dans la — non tubéreuse, 
PAT J'ADASSOHN........... 
— viscérale, par JOSEPH........ 
— Fièvre lépreuse, par EWERS, 
Proliférations locales dans la 
—, par HALLOPEAU et LÉRI. 
et aliénation, par KOVALEVSKY 
Diagnostic des formes nerveu- 
ses et de la syringomyélie, 
par VON DüRING...... Rue 
Erythema perstans pseudo- 
lépreux, par ARNING......... 
Sur les lésions des cordons 
postérieurs de la moelle, par 


JEANSELMEet MARIE....... 
— Lésion de nature spéciale des 
gros troncs nerveux, par 
ARNIN GOSE EE = ete A 
— Siège primitif des lésions, 
Pr OTIOKER. ne 


Anatomie pathologique de la 
— oculaire, par FRANKE.... 
Diffusion du bacille — par les 
voies aériennes supérieures, 
par SCHAFFER........ EE 
Culture du bacille de Hansen 
et séro-diagnostic de la —, 
PARIS BRON CRUE FEAR C 
Transplantation de la — sur le 
cerveau des animaux,par SCAN- 


— Effets du bacille lépreux sur 
les ganglions spinaux du lapin, 
par RIATTI 
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Lèpre à Marseille, par PER- 
RIN De a 187,1007 

— en Nouvelle-Calédonie, par AV- 
CHE Ta a a EN 1118 

— dans la province de Posen, par 
STAUB EE ee ect COR 1113 

— À Bergen, de 1895 à 1898, par 
` LIRR S e E 1114 

— Traitement —, par le sérum de 
Carrasquilla, par CALDERONE 500 

— Traitement par l'huile de chaul- 

moogra en injections sous- 

cutanées, par TOURTOULIS - 
BEN ee E e CT 721 

Leuco-atrophies cutanées consé- 

cutives à des syphilides, par 
HERSOBER -areare a 1070 

Leucokératose buccale, par SHER- 
WELL.......... Aoo ooe 800 

y Leucoplasie buccale dans le pso- 

riasis et autres dermatoses, 
par SCHUTZ...... Ft TO 

— linguale, chez une femme in- 

demne de syphilis et de taba- 

gisme, par MOREL-LAVAL- 
LÉ Cac te Arno 957 
— de la vulve, par CARRUCCIO.. 188 

Lèvre. Ulcérations tuberculeuse 

de la — simulant un chancre, 
par DANDOS ecean eeen een 50 

Lichen chronique (Vidal), par 
BUSCHKE.... .......... eo WRO 
— lividus (Willan), par FABRY. 421 

— plan atypique avec placards 

de — acuminé, par DIEULA- 
HOMEL DERT. ee S 469 

— plan généralisé, par WHIT- 
PIBUDI a rere e e 991 
— plau linéaire, par PERRY..... 990 
— ruber, par BREDA........... 94 
— ruber, par ISAAC IT... ..... 161 
— ruber acuminé, par NEUMANN. 794 
— ruber acuminé, par KAPOSI.. 796 
—- ruber plan, par KAPOSI....... 864 

— ruber plan et — ruber généra- 
lisé, par NEUMANN.. +e... ao 

—- urticatus (Bateman), par Cor- 
COTT FOX. eere aea e 990 

— de Wilson avec poussée éry- 

throdermique, par HALLO- 
PEAU et LE SOURD......... 379 

— de Wilson en bandes, par HAL- 
LOPEAU et GARDNER....... 566 





Lichen scrofulosorum, par NOR- 


MAN VALKER EEE 0 107 
DA WOLERE PE A EE TEE 427 
—; par A FOURNIER. .......... 472 
DATE GIEOMRIST EP PEER ENS 584 
—; par MORRIS......, DORE onto AUD 
— chez un nègre, par GIL- 

CHRISTA Re ce 828 
— et lupus serpigineux hypertro- 

phique de la face et du voile 

du palais, par NEUMANN.... 871 
—- Genèse. par HALLOPEAU .. 648 
Lichénoïde. Exanthème psoriasi- 

forme et —, par PINCUS.... 905 
— Sclérodermie et éruptions —, 

par HATLOREAU eae RE 542 
Linéaire (Eczéma ?) du membre 

supérieur droit, par STERN- 

TRAT E A A 414 
Liomyome cutané, par WHITE..,. 838 
Lipomatose monstrueuse de la par- 

tie sous-diaphragmatique du 

corps, par DARTIGUES el 

BONNEAU a ER PE Er 899 
Lupus érythémateux, par ROBIN- 

BONES A 582 
ns pat MORRIS ER ET ee 586 
= DAN RAP OST PE ECC 796, 798 
— disséminé, par BLASCHKO..… 161 
— du cuir chevelu, par STERN- 

DHL EC eee cree 420 
— généralisé avec maxima au ni- 

veau de la face, des mains et 

des pieds, par Du CASTEL.. 660 
— avec poussées de dermatite 

impétigineuse, par DANLOS.. 659 
— chez un tuberculeux, par FOR- 

DIOBA Al RE Te nee ae 829 
— et érythème noueux des jam- 

bes chez une malade atteinte 

d’adénites tuberculeuses, par 

DURCASTEU PE TEE EE 46 
— Recherches expérimentales 

sur sa nature tuberculeuse, 

DAME Crete ec rer 189 
— Traitement, par REICHEL....,. 495 
— Traitement par l'iodoforme, 

par WHITE-HOUSE.......... 500 
— Traitement par des applica- 

tions d'alcool, par HEBRA 794,798 
— traité par la thiosinamine 

pare KAROST CE ON . 4 798 
Lupus vulgaire, par LANG... 795 








Ne. 


TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES 





Lupus vulgaire, par HEBRA..... 
=) Par RRETRICH.. 7 ue dt a 
— papillaire, par LANG.......... 
— disséminé, par COLCOTT Fox 
— généralisé, par DANLOS et 
SABATI nes Eee 
— serpigineux hypertrophique et 
lichen des scrofuleux, par 
NEUMANN ara Re ten de 
— avec plaque tuberculeuse de la 
langue, par DU CASTEL .....- 
— à nodules miliaires ou tuber- 
culides acnéiformes, par BAL- 


— et ichtyose, par KAPOSI...... 
— Épithélioma compliquant un 

SEPONO PTE. 
— et épithélioma, par PAVIOT... 
— et syphilis, par DEUTSCH .... 
— ousyphilis, par SILBERSTEIN, 
— Pseudo — produit par un 

blastomycète, par GILCHRIST 


CUS ROR ES ee M nr 
— Siège primitif des lésions, par 
DDC DRM rene Re 
— Traitement opératoire, par 
BANG ON EME 


— Traitement par l’extirpation 
totale, par TAVASTSJERNA.. 
— Traitement externe, par PHI- 
DIPPRONS RE Ne eme 
— Cure radicale du — palpébral 
par l’excision et la blépharo- 
plastie, par DE GOUVÉA ..... 
— Traitement et en particulier 
par les injections de calomel, 
PIROABROL n MAT RCNTE 
— traité par injections de calo- 
mel. Guérison étonnamment 
rapide des ulcérations, mais 
persistance des tubercules, 
par A. FOURNIER,.......... 
— amélioré par les injections de 
calomel, par DU CASTEL.... 
— Traitement par la méthode de 
Finsen, par BANG.......... 
— Action curative des rayons 
Röntgen, par ALBERS-SCHÔN- 
BURG ee ee nie ee 
— traité par les rayons X, par 
DANGER E ANT LE 
— Action de la tuberculine de 
Koch, par ADRIAN. ...,.... 


797 


797 | 


797 
585 


359 


667 
681 
871 
980 
174 
795 
160 
491 


793 


829 


900 


1002 


1007 





Lnpus uulgaire. Action de la tu- 
berculine R. par WAELSCH.. 
— Traitement par la tuberculine 
TR; DAVAN HOORN: e as 
— Traitement par la nouvelle tu- 
berculine de Koch, par 


Lymphangiome des grandes lèvres, 
PALEW AIPM RE e E 
— tubéreux multiples, par LES- 
SER Eas nalate ai a ea 
— ou hémangiome kystique de la 
langue, par BALZER eb GAU- 


— circonscrit probable de la lèvre 
inférieure, par GAUCHER et 
LACAPÈRE..... PR ee 

Lymphangite tuberculeuse de Va- 
vant-bras, par DANLOS..... 

Lymphatiques. Siège primitif des 
lésions des maladies des ca- 
pillaires — , par STICKER.... 

Lympho-sarcomes du pied droit, 
PAT AMRENADELEEN AE. aias 


M 


Macules ichtyosiques,par HALLO- 
PEAT OC EPRI EN nra 
Mal perforant plantaire, par HAL- 


— plantaire par gelures et brû- 
lures, par GIFFARD....... .. 
Maladie d’Addison avec autopsie, 
Par RENDU 2. aae es 
— chez un nègre,par THIBIERGE 
Maladie de Bazin. Type à ulcéra- 
tions cutanées. Type à nodo- 
sités sous-cutanées, par A. 
FOURNIR EN en 
Voir : Ærythème induré. 
Maladie de Darier, par JACOBI... 
Voir : Psorospermose cutané. 
Maladie de Duhring, par LE- 


— à forme grave, par AUDREY et 
DAUN Cean A 
— Forme temporairement larvée, 
par DANLOSS Se aen ae 
—  Pyodermite végétante, ses re- 
lations avec la dermite herpé- 
tiforme etle pemphigus végé- 
tant, par HALLOPEAU 103, 
— Rapport de la dermatite d’ Hal- 
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240 


966 


539 
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273 


424 
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540 


104 
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lopeau avec la —, par LE- 


Voir : Dermatite herpétiforme. 
Maladie de Meleda, par Du CAs- 
TEL et G. BEAUDOUIN...... 
Maladie de Raynaud,par CROCKER 
. — Valeur de la néphrite au cours 
de la —, par GIBERT 
Voir : Gangrène symètrique . 
Maladie de Recklinghausen. Para- 
myoclonus multiplex, par 
FEINDEL ét FROUSSARD.... 
Voir : Veurofibromatose 
Maladie de Savill (dermatite épi- 
démique), par COLBY et WIN- 


Maladies de Werlhof chronique. 
Modifications du sang sous 
l'influence d’un érysipèle in- 
tercurrent, opothérapie mé- 
dullaire et surrénale, par LE- 


NOBLA sm mt 
Malassezia furfur, champignon du 
pityriasis versicolore, par 
VIURLDEMAINe.. eee 
Malignes. Tumeurs — développées 
sur des nævi mous, par 
MAEDSCH me ae PR 
Médicamenteuses (Eruptions). 


Dermatite produite par l'acide 
borique et le borax, par WILD 
— Eruption bromurique, par EL- 


— Histologie de l'acné iodique 
par GIOVANNINI. TR 
— Eruption chloralique,par LABA- 
DIE-LAGRAVE et DEGUY... 
— Hydrargyrose, par LANG..... 
— Eruptions bromuriques et iodu- 
riques sérieuses, par MA- 
THDRBRR NES ce a 
— Accidents causés par l’ortho- 
forme, par LEDERMANN..... 
Verge noire par éruption d’an- 
tipyrine, par À. FOURNIER.. 
— Pathogénie des éruptions anti- 
pyriniques localisées, par APO- 


Erythème bulleux par inges- 
tion d’antipyrine. Eruption 
bulleuse périanale syphiloïde, 
par BARTHÉLEMY et RELLAY 

— Zona consécutif à l'emploi de 
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989 


810 


503 


994 


994 


1122 


829 


578 


501 
867 


830 


981 


371 


982 


478 





l’arsenic à hautes doses, par 
CHÉOÏDONOVAN PER f 
Mélano-carcinome de la peau, par 
GTECARIS EA A a A 
— sarcome primitif de la peau, 
PATES UBERT AA 
Voir: Sarcome. 
Mélanodermie chez ies épilepti- 
ques, par LANNOIS.:........ 
— arsenicale simulant la maladie 
d'Addison, par ENRIQUEZ et 
LEREBOULLET.............. 
— congénitale, par ROCHE...... 
— généralisée, par GALLOWAY.. 
Mélanose lenticulaire progres- 
siva, par iROLGHE E E N 
Voir: Xeroderma pigmentosum. 
Méningite cérébro-spinale suppu- 
rée staphylococique. Herpès 
dans la —, par JOSIAS et 


Menstruation. Herpès cataménial. 
Erythème polymorphe récidi- 
vant, par LEREDDE......... 

— Influence sur les affections 
cutanées, par GOUTRY...... 

Microbes. La défense de la peau 
contre les —, par SABOURAUD 

Microsporum du cheval, par Bo- 

— Forme oospora (streptothrix) 
du — cheval, par BODIN... 

Milium colloïde, par N. LA MEN- 


— Pseudo-milium colloïde, par 
PETUIZZAR TA E EN 
Molluscum. Evolution maligne de 
certains —, par ROUX....... 
— fibreux, par KEYES 
Molluscum contagiosum, 


— confluent de la jambe, par HAL- 
DOPHAUE. enr EE N 
— Lésion du —, par CH. AUDRY 
—- Pathogénie du —, par GAU- 
CHER et SERGENT.......... 
Monilethrix à localisation anor- 
male, par GILCHRIST........ 
Morocoque, par UNNA.......... 
Morphée, par FOx.............. 
— Epithélioma de la nuque simu- 
lant une plaque de —, par 
DANLOS..... . 
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830 
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1123 
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134 
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191 


1115 
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Morphée traitée ‘par 1 électrolyse, 
PAL ALLEN RE ET Re eC ee 
Moustiques. Mesures à prendre 
contre les —, par LAVERAN 
Mycosis fongoïde,par SHOEMAKER 
DAT CAREERS sr o E ES se 
— anormal, par AUGAGNEUR... 
— Erythrodermie prémycosique, 
par HALLOPEAU et TOSTI- 


— Période prémycosique, par 
HYDE et MONTGOMERY..... 
— Cas de sarcome alvéolaire si- 
mulant le — d'emblée, par 
MINN e A Roue 
Myélomes. Relations avec les 
xanthomes, par DOR......... 
Myôme de la peau, par HERZOG 
— Liomyome cutané, par WHITE 
Myxædème et maladies connexes, 


— Lésions aiguës de la peau et 
de la muqueuse buccale à une 


période précoce du —, par 
RIRES NE STORE 
—, ulcérations des doigts et des 
orteils, par LITTLE......... 


— Sclérodermie ou —, par DÉHU 


N 


Nævus angiomateux de la face 
avec hémiplégie sparmodique 
et épilepsie, par LANNOIS et 


BHENOUD ere 
— linéaire velluqueux, par 

MODO EE on een 
— Origine des — mous, par SCHEN- 

SES Der IE LR ee NE SE 


— porokératode de la paume de 
la main, par MENDES DA 


COSTA RE eee 
— sébacé. Histologie du —, par 
BANDLER RS en e S 
— Tumeurs malignes dévelop- 
pées sur des — mous, par 
WAELSCH........ Mb na 


— Rappports avec le sytème ner- 
veux, notamment avec les 
métamères, par LELONG..... 

Naftalan, par ABRAMITCHEFF... 

—, par FRIEDEBERG............ 

Nécrotique. Eruption — d’origine 
nerveuse, par SAVILL........ 
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901 
510 
585 
445 
148 


580 


751 
173 
502 
833 


50 


833 


990 
568 


189 


1121 


489 


1123 


1122 


811 
168 
911 





Nécrotique. Eruption pustulo —, 
par DU OASTHE, career Aa 
Nègre. Maladie d’Addison chez un 
—, par THIBIERGE......... 
Nerveuse, Gangrène —, par MEN- 
DES DALCOSTA PE TEE 
— Eruption nécrotique d’origine 
—;par SAVILL.............. 
— Œdème — familial, par MEIGE 
— Œdème angio —, par ONUF.. 
— Œdème angio —, par BARUCH 
— Ulcérations — de la bouche, 
PAS TBE PER Re rer 
Neurasthénie. Ecchymoses sponta- 
nées dans la—, par HOUEIX 
DENTANBROUSSH.,--- 0 
Neuro-fibromatose multiple de la 
peau, par ADRIAN.......... 
— Formes incomplètes; maladie 
de Recklinghausen, par FEIN- 
DEL et OPPENHEIM......... 
— généralisée, par LABOUVERIE. 
Nez. Néoplasie ulcéreuse nasale 
chez une cardeuse de matelas, 
PAMCASTOUS- APE EEE 
— Éruptions de la face produites 
par les compressions nasales, 
PILE MURRA a CES 
Nigricans. Séborrhée — d’origine 
hystérique, par MITCHELL... 
Nodosités sous-cutanées, dans la 
maladie de Bazin, par FOUR- 


NEER Se ee aa ee ee 
Nouveau-nés. Épidémie de derma- 
tite exfoliatrice des —, par 
SPENCERS NE are 


— Dermatite exfoliative des —, 
par WINTERNETZ cosan aae i 
— Pemphigus foliacé chez un —, 
Par DPEBR adone darr A 


Œdème aigu circonscrit et hémo- 
globinurie, par WENDE..... 
— angioneurotique, par BARUCH 
— angioneurotique eb états con- 
nexes, PAN ONTEN EE 
— bleu hystérique, par DAVID.. 
— Ulcérations trophoneurotiques 
liées à un — bleu chez une 
hystérique, par HALLOPEAU 
et CONSTENSOU............ 
— dur symétrique dans la maladie 
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1124 
1125 
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803 


426 
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366 


819 


104 


273 


820 


897 


1129 


918 
1125 


1124 
804 


74 
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de Graves, par HOWARD 
MORROW PERS Recto 
Œdème nerveux familial, par 
MATOS io mie 
— rhumatismal à répétitions, par 
DURCASTEL EE ARR rene 


Œstre humain, par HERZOG.... 
Ongles. Pathologie des maladies 

des —, par HELLER........ 
— Affection indéterminée des —, 
par DANCOS ER EE RE. 
Dystrophie des —, par MoR- 


Ezéma des —:, par LION..... 
Favus, par LEVISEUR........ 
— Pelade des ongles, par AUDRY 
Signification symptomatique 
des maladies des —, par J.H UT- 
CHINSONS ET een rre S 
— Leukonychie, par JOSEPH.... 
— Leuconychie totale,;par WEBER 

COARRTUG ER NET ro 
— Onychogryphose cornue, par 
BALZER et GAUCHERY...... 
Onychomycose trichophytique, 
par E. HIRTZ et JACQUET.. 
— Onyxis syphilitique, par NEU- 

MANN a Me ET EO 
Orthoforme dans les EOR de 

la peau, par BESNIER....... 
— Accidents causés par l’ —, par 

LEDERMANN......... ANR 
— Traitement des gerçures et cre- 
vasses du sein par ’ —, par 


TEISSBIRE epe eepo 
Ortié. Erythème, par MATZE- 
N'AURA eee 

p 


Palais, Ulcération tuberculeuse du 
voile du —, par DU CASTEL.. 

Pansements simples dans les der- 
mites artificielles, eczéma- 
teuses et suppuratives, par 
CHICOTOM EN e eee ect . 

Papillaire et pigmentaire (Dystro- 
phie). 

Voir : Acanthosis nigricans. 

Papillome professionnel causé par 
la créosote, par MACKENZIE.. 

Papuleuse. Lėsion — et suppura- 
tive observée chez les laitiers, 
par AUDRY....::.....0.... 
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578 
979 


496 
1087 


1126 


164 


989 


365 


168 


798 


807 


799 


170 


802 


588 


972 





— Papuleuse, Dermatose — squa- 
meuse de nature indéterminée, 


par HALLOPEAU et EMERY.. 1062 
Pelade, par EHRMANN.......... 797 
DAT A POST PAT E 866 
— et contagion, par MALHERBE. 504 
— des ongles, par AUDRY....... . 1087 
— dans un orphelinat de jeunes 

filles, par BOWEN........... 1128 
— Traitement, par MAC GOWAN. 835 
—, vitiligo et prurigo d’origine 

toxique dans une néphrite 

chronique, par L. BERNARD. 995 
— Traitement par l'acide lactique, 

par STOJANOVITCH......... 813 
— traitée par les rayons chimi- 

ques concentrés, par JERSILD. 20 
— Traitement par l’acide lactique, 

par BALZER et STOIANOVITCH. 1128 
Peladoïde. Tondante —, par CROC- 

KERS ee a et 590 
Pellagre en Egypte, par Fee 

MIRE De e 99, 504 
— dansles Balkans, par GLÜCK.. 420 
Pemphigus, par ROACH......... 837 
-— aigu, par HADLEY et BULLOCH. 838 
— contagieux, par MUNRO...... 837 
— fébrile, par KREIBICH....... 798 
— foliacé, par KA POSL. E 797 
— foliacé de Cazenave, par LE- 

REDDE. Re M e ea eee 601 
— foliacé chez un nouveau-né, 

DAPÉEDETER EE EEE 1129 
— Végétant ; recherches chimi- 

ques et expérimentales, par 

INT RTE nee SAR 505 
— vVégétant, ses rapports avec la 

pyodermite végétante, par 

HACLTORBAO e E 103, 104 
— végétant ; rapport avec la der- 

matite d’'Hallopeau, par LE- 

REDDE SRRA e ne 836 
— vulgaire, par VAN DUGTEREN 489 
— vulgaire, par KAPOSI ........ 796 
— Lésions de la moelle dans ua 

cas de — vulgaire, par BROC- 

CHPRRIPER PRES RE re 506 
— chez des enfants, par LARTI- 

CURE SR RTL T Ne ee 1008 
— Dermatite herpétiforme con- 

génitaleavec absence presque 

complète des ongles des doigts 

et des orteils, par SHERWELL 1128 
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Pemphigus. Anatomie et patho- 
genèse des bulles de —, par 
JARISCE M Ar oain Sa ASE 

— traité infructueusement par 
les injections de sérum de 
lait ; éosinophilie, par HAL- 
LOPEAU et LAFFITTE....... 

Pemphgoïde. Condylomatose ma- 
ligne, par TOMMASOLI...... 

Pénis. Os du —, par MERLE..... 

Péri-cowpérite dans la blennor- 
rhagie, par THIVRIER....... 

Périfolliculite suppurative et vé- 
gétations frambæsiformes 
dans l’eczéma, par HUBER.. 

Péritonite blennorrhagique, par 
MARADEDX = CR bebe ee 

Phthiriase. Réapparition après un 
traitement radical en appa- 
rence, par ALLAN JAMIESON. 

Photothérapie, par FINSEN..... 

Pigmentaire (Dystrophie papillai- 
re et —). 

Voir: Acanthosis nigricans. 

‘Pigmentation arsenicale,par HAR- 
DAWA TRE ET RE NE 

— Maladie d’Addison, par RENDU. 

— Maladie d'Addison chez un 
nègre arabe, par THIBIERGE. 

— Mélanodermie chez les épilep- 
tiques, par LANNOIS........ 

— Etiologie des anomalies pig- 
mentaires de la peau, par 
POACHTE EM RES 

— Demodex folliculorum et — 
cutanée, par DE AMICIS..... 

Pilocarpine. Action sur les mus- 
cles lisses de la peau et lex- 
crétion sudorale, par JACQUET 

Pityriasis rosé, par, KAPOST.... 

— rosé chez un enfant, par BRON- 


— rubra pilaire, par DU CASTEL. 
— rubra pilaire, par ROSENTHAL, 
— versicolore, par GOTTHEIL.... 
— versicolore. Caractères spécifi- 
ques de son champignon (Ma- 
lassezia furfur), par VUILLE- 


Plaque indurée du pénis, par 
ROSNER. oser iaia 
Poils. Cas d’adénomes pilo-séba- 
cés et kératose pilaire sy- 


99 


902 
1016 


895 


883 | 


1127 
301 


96 
874 


172 


994 


982 








métriques avec atrophie con- 
génitale partielle du système 
pilaire, par HALLOPEAU. .... 
Poils. Chute émotionnelle et géné- 
ralisée du système pileux, par 
BIDON PTE rc 
— Trichorrhexie noueuse, par KA- 
VARES Prasan Onei 
Porokératose, par WOLLF....... 
= par WEN DE are ee 
=, par RESPIGRHE,. .. he 
— des mains, par HELLER...... 
— dans une même famille, par 
GILCHRIST Eee Seb 
Prémycosique. Erythrodermie —, 
par HALLOPEAU et Tosti- 


Prépuce. Sclérose avec atrophie et 
phimosis, par REALE....... 
Professionnelle. Eruption —, par 
CATHEDINEAU, 12e ne 
Voir : Artificiclles (Eruptions), 
Laitiers, Tonneliers. 
Prostituées.Affections vénériennes 
de la région anale chez les —, 
PAV BANDERI SNL. 00. 
Prurigineuses, Gélatines médica- 
menteuses dans le traitement 
des dermatoses —, par THI- 
BIHRG E. MP ANA ER 
Prurigo. Dystrophie dentaire dans 
le —, par ABRAMITCHEFF... 
—, pelade et vitiligo d’origine 
toxique dans une névrite chro- 
nique, par L. BERNARD. .... 
— de Hebra, par LITTLE........ 
— anesthésique, signe d’intoxi- 
cation alcoolique, par GAS- 


Prurit consécutif aux bains, par 
STEHLWA GON re 
généralisé avec éruption papu - 
liforme, par VEIEL.......... 
— sénile généralisé, son traite- 
ment, par PARBISOT.......... 
chez les paralytiques généraux, 
PAPERE e 2 A PC 
— Traitement par les applica- 

tions locales de salicylate de 

méthyle, par LEREDDE...... 
Psoriasiforme. Exanthème — et 

lichénoïde, par PINCUS...... 
Psoriasis, par GASSMANN....... 
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599 
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167 
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192 


416 


192 
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Psoriasis arthropathique et viti- 


ligo, par DU CASTEL. ....... 48 
— au niveau de macules consécu- 

tives à l’application de pointes 

de feu, par HALLOPEAU et 

GARDNER ar a mes 454 
— Dermatose séborrhéique abou- 

tissant au — , par HALLO- 

PRAT race R EE R 642 
— Leucoplasie buccale dans le 

—, par SCHUTZ............. 791 
— Ses rapports avec la séborrhée 

ducorps(Dubhring),par TORÔK. 907 
— Processus, par BOSELLINI.... 904 
— Anatomie pathologique, par 

KROPYTOWSRI ER cree 765 
— traité par le cacodylate de 

soude, par NEUMANN. . 866,869 
Psorospermose cutanée végétante. 

Etude clinique et anatomo- 

pathologique, par MELLE.... 506 
DATA COBIAE m inoa ee des 424 
— guérie par l’arsenic, par GLA- 

MICHE. hero eee 166 
Purpura annulaire téléangiectode, 

Par MAJOCCHL "Re 102 
— hémorrhagique nodulaire, par 

FABR Y EE S 101 
— infectieux, étiologie, pathogé- 

nie, variétés cliniques, par 

TAPIN ee e A nas eurent 1008 
— rhumatismal, par KAPOSI..... 865 
— rhumatismal aux deux extrê- 

mes de la vie, par JOHNSON. 1131 
— de Henoch, par BEALE....... 906 
— Maladie de Barlow, par AUS- 

DER ANR A eee TT 1131 
— de l'enfance, par PERRIN..... 175 
— Maladie de Werlhof chronique, 

modifications du sang, par 

LERÉDDE...........e SAGE AS 994 
— Ecchymoses spontanées dans 

la neurasthénie, par HOUEIx 

DE LA BROUSSE............ 803 
— dans la fièvre typhoïde, par 

ROBERT...............-.... 813 
— dans la stomatite ulcéro- 907 

membraneuse, par PAGLIANO 

et FRANGOIS.........-..... 907 
— hemorrhagica chez un tuber- 

culeux ; hématologie, par GIL- 

BERT et E. WEIL........... 172 


Sérum sanguin dans certaines 


ANN. DE DERMAT. — 3° sie. T. X. 











variétés de — hémorrhagica, 


Par NICARD es ere . 1000 
Pustule maligne, par DE LANGEN- 
HÅGENSEN R CRER 705 
Pustuleuse. Dermite — provoquée 
chez un galeux par le baume 
du Pérou, par HALLOPEAU et 
LARES P EE R 232 
— Eruption — nécrotique, par 
DUICARTEL 1e IA a E 361 
— Dermatite chronique — ulcé- 
reuse en plaques, par DANLOS. 536 
Pyodermites, par BERNARD..... 574 
— végétante, rapports avec le 
pemphigus végétant, par HAL- 
LOPRA SA A A 103, 104 
R 
Rash polymorphes dans la vari- 
celle, par DAVERÈDE..... ESOS 
Rayons Ræntgen. Accidents cuta- 
nés causés par les —, par 
BALZER et MONSSEAUX..... 41 
— Alopécie consécutive aux —, 
Dar DARIE: eona E ee 129 
—, par BARTHÉLEMY........... 232 
— Influence sur la peau saine et 
malade, par ZARUBIN....... 1131 
— Brûlure par les —, par FÉVRIER 
et GROSS...... SHC 021008 
— Erythème radiographique, par 
LEDERMANN. ........ see 161 
— Partdes actions électrolytiques 
dans la production de l’éry- 
thème radiographique, par 
BORDIER et SALVADOR..... 994 
— Action thérapeutique des — en 
dermatologie, par E. SCHIFF 
et L. FREUND.............. 341 
— dans le traitement des maladies 
de la peau, par GASSMANN et 
SCHENKEL sms 1132 
— dans le traitement du sycosis 
et du favus, par FREUND et 
SCHIEN N ent 870 
— dans le traitement du lupus et 
de l’eézéma, par ALBERS- 
SOBONBERG. ce a EEN es 791 
Réduction. Nouveaux agents de 
—, par KROMAYER.......... 415 
Rénale (Dermatoses d'origine). 
Dermatoses liées à l’albumi- 
nurie, par MERK............ 88 
75 
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Rénale. Eruptions cutanées sur- 
venant dans le cours des né- 
phrites, par SCOTT. esros ..... 

+ Perméabilité rénale dans les 
affections cutanées, par JEAN 


— Pelade, vitiligo et prurigo, 
dans le cours d’une néphrite 
chronique, par L. BERNARD.. 

Résorption par la peau normale, 
DAT BROCK. nent aD 

Rhinosclérome, par MAzzA...... 

= par RAPOBT TE uea Dai 

= Pa RONA. nee tnt, 

— Histologie et étiologie, par 
PROCHI neveu ma 

— Bacilles capsulés des voies naso- 
pharyngiennes de l’homme, 
comparés au micro-organisme 
du —, par DUCREY......... 


S 


Sang.Alcalinité du —dans quelques 

dermatoses, par TCHLENOFF. 
Voir : Zosinophilie. 

Sarcome alvéolaire pigmenté, si- 
mulant le mycosis fongoïde 
d'emblée, par MINNE....... 

— congénitaux, par N. TULLIAN. 

— cutané généralisé primitif, par 


PAUZIER NE MM CES 
— mélanique, par HALLOPEAU 
et DORE alert en Se 


— mélaniques primitivementloca- 
lisés au membre inférieur, par 
HALLOPEAU et GARDNER... 

— mélaniques du pied, par CHA- 
RIDIMOS RISOS........,.... 


— pigmentaires multiples de la 
peau, par BERNARD. ........ 
Scarifications dans le traitement 
des chéloïdes et des lésions 
inflammatoires rebelles, par 
LAWRENCE .:.:...:.,.:..4., 
Scarlatiniforme. 
Voir : Ærythème. 
Sclérème ano-vulvaire, par VER- 


Sclérodermie, par HEBRA....... 
— par APOST. oksil. ee 
== par STERN TEATE e ea ati 


1133 


1133 


177 
193 
796 
1133 


193 


194 


194 


751 
1009 


1009 


637 


1009 


869 


1134 


182 








Sclérodermie généralisée, par LE- 
REDDE et THOMAS.......... 
— en plaques, par BRUMMUND... 
— en plaques, par MENDES DA 
COSTA Aa Er ar dope 
— et vitiligo chez des enfants, par 
HAUSHALTERet SPILLMANN. 
— en bandes et en aires généra- 
lisées avec éruptions tubercu- 
leuses,bulleusesetlichénoïdes, 
par HALLOPEAU.. .......... 
— ou myxœdème, par DÉHU.... 
Voir : Morphée. 
Sclérose du prépuce par atrophie 
idiopathique avec phimosis et 
ulcérations consécutives, par 


Scrofuloderme. Action de la tuber- 

culine de Koch, par ADRIAN. 
Scrofulosorum. Voir : Acné, Lichen. 
Sébacé. Nævus —, par BANDLER. 
— Traitement des lésions des glan- 

des —, par SAALFELD....... 
— Kystes— multiples, par PRIN- 


Séborrhée du corps (Duhring), ses 
rapports avec le psoriasis vul- 
gaire et l’eczéma, par TÖRÖK. 

— du cuir chevelu et alopécie 
très lente, par BALZER et 
GAUCHERY ...... EPEE 

— grasse, par PETIT............ 

— nigricans d’origine hystérique, 
DARMTTORALL Tee 

Séborrhéique. Soi-disant eczéma 
—, par CH. AUDRY...... 113 

— Dermatose — aboutissant au 
psoriasis, par HALLOPEAU... 

— Éruption — et eczéma —, par 
B'ARTHNLEMNE 7-0 aan 


| — Dermite toxique chez des —, 


par MERE 6-4 ee 
Sénile. Prurit — généralisé, son 
traitement, par PARISOT..... 
Sérum. Exanthèmes produits parle 
—anti-diphtérique, par BERG 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


Académie de médecine de Paris. 


Académie des sciences de Pa- 
LAURE EE RTE Iyar 
American dermatological Asso- 
A E E T T 


509 
489 


487 


838 


907 


959 


813 


104 


209 


642 
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Association française pour Vavan- 
cement des sciences... ..,..... 


158, 
Conférence internationale pour la 
prophylavie de la syphilis et 
des maladies vénériennes. TT4, 
Congrès français de chirurgie 
173, 

Congrès français de médecine... 
Congrès international d'ophtalmo- 


Congrès des médecins aliénistes et 
neuwrologistes de France. 172, 
Congrès périodique de gynécologie, 
dobstétrique et de pediatrie. 
Congrès pour l'étude de la tuber- 


CULTOS Re rene ere rcectis 
Dermatological Society of Great- 
Britain and Ireland........ 
Dermatological Society of Lon- 
DORE SET A e 585, 
Deutsche dermatologische Gesells- 
LT DR TR ENNE TES IE 279, 
New-York dermatological Society, 
578, 

Société de biologie de Paris. 171, 


Société française de dermatologie 
et de syphiligraphie... 39, 
128, 230, 338, 443, 527, 636, 

Société médicale des hôpitaux de 

168, 872, 

Société d'obstétrique de Paris... 

Société française d' ophtalmologie. . 

Société d'ophtalmologie de Paris.. 

Société de pédiatrie de Paris... 

Société de syphiligraphie et de vé- 
néréologie de Mvscou......... 

Société de syphiligraphie et de 
dermatologie de Saint- Péters- 


Société de thérapeutique.. bé. 
Vereeniging van Nedertandsehe 


Dermatologen............... 
Versammlung deutscher Natur- 
forscher und Aerzte......... 
Wiener "dermatologische , Gesells- 
anane E T A 794, 


Soleil. Tumeurs cutanées multi- 
ples produites par l’exposi- 
tion au —, par SHEILD...... 

Sporozooses humaines, par Mı- 
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1003 
1003 


1002 


1003 


175 


985 
412 
799 
1000 
948 
994 
175 
1002 


1001 
800 


864 


818 





Sudorale (Sécrétion). Congestion 
et hyperhidrose unilatérales 
de la face, par RHEIN. ..... ° 
-— Hyperhidrose spinale supé- 
rieure, par KAPOSI..... dns 
Sudoripares (Glandes). Maladie 
kystique et calcaire des —, hi- 
dradénomes éruptifs calcifiés, 
par CURTILLET et DOR...... 
— Infiltration calcaire de la peau, 
lésions des —, par DERVILLE 


Suppuratives. Pansements sim- 
ples dans les dermites —, 
DAPCHICOROD AREA REES RCE 

Sycosis parasitaire, par BRUM- 
WAUN Doe aona ee ES 

— Traitement par la cataphorèse, 
par MEISSNER.............. 

— Traitement par les rayons 
Rôntgen, par FREUND et 
SOIFE Eee here nee 

Syringomyélie. Diagnostic avec la 
lèpre, par VON DüRING...... 


— Troubles trophiques de la peau 
dans la —, par POSPELOW.... 
T 
Tatouages. Essai de détatouage 
par un procédé nouveau, par 
BEUN EM ES er rene 
Teigne, par PERNET............. 
— à Boston, par WHITE. 
— Variétés cliniques et micros- 
copiques des—, par GIVEN... 
— Recherches expérimentales sur 
les ferments des champignons 
des —, par LESLIE RORERTS. 
— Traitement facile et efficace, 
par SHEFFIELD...,.......... 
Teinture des chaussettes. Dermite 
eczématiforme des pieds pro- 
voquée par la—, par BALZER 
CUS CAUCHRRVI re 
— Dermite toxique de la face 
chez les séborrhéiques par 
— de cheveux, par EMERY.. 
Télangiectasies verruqueuses des 
mains et des pieds, par 
GAUCHER Re. OCRAS 
-— symétrique familiale et con- 
génitale avec hyperhidrose 
(maladie de Meleda), par DU 
CASTEL et BEAUDOUIN,.... z 
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915 
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494 
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683 
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Thérapeutique. Traitement des 
dermatoses par la petite chirur- 
gie et les agents physiques, 
PArEBROCO A ECC 

— Traitement des maladies de la 
peau par les rayons X, par 
GASSMANN et SCHENKEL... 

— Pâte de zinc sulfurée addi- 
tionnée de sucre dans la pra- 
tique dermatologique, par 
HODARA T EE eee Lee 

Voir: Acide picrique, Acide 
cacodylique, Courants, Hydro- 
thérapie, Réduction, Nafta- 
lan, Scarification, Vasogène. 

Tondante peladoïde, par CROCKER 

Tonneliers. Lésions profession- 
nelles de la main chez les — 
par SAINTURET.,............ 

Toxique. Eruption hybride d’ori- 
gine auto — par ETIENNE... 


Trichophytie —, par STERN.... 
=) PAL GION tee 
— circinée, par ©. Fox et F. 
BEAXA LL eee ee eo ae 


| 


Cercles multiples de — dans 
des ellipses communes par 
HALLOPEAU et LERI....... 
— Tondante peladoïde, par CROC- 


— Guérison spontanée pendant la 
fièvre typhoïde, par BALZER 
— Onychomycose, par E. HIRTZ 
CURTAOQUE D Re meer 
Trichophyton produisant l’herpès 
chez le cheval, par MATRU- 
CHOT et DASSONVILLE. ..... 
— Place des — et des formes 
voisines dans la classification 
des champignons, par MATRU- 
CHOT et DASSONVILLE...... 
Trichorrhexie noueuse, par KALA- 


Trichotillomanie chez les para- 
lytiques généraux, par FÉRÉ 
Troubles trophiques de la peau 
dans la syringomyélie, par 
HOSPELOWEe me Te etre 
— cutanés chez un hystérique, 
DATRERR IN. nement 
— Ulcérations liées à un œdème 
bleu hystérique, par HALLO- 
PEAU et CONSTENSOU....... 


‘ 


300 | 


1132 


910 


590 


801 
704 
912 
979 


196 


1060 


590 


1069 


168 


171 


994 


915 


1129 





Voir: Gangrène Mal perforant, 
Névrotique, Ulcération. 
Tubercules persistants et pruri- 

gineux. Dermatose indéter- 
minée, par JOHNSTON....... 
Tuberculeuse. Folliculite —,{par 


— Lupus érythénateux et éry- 
thème noueux des jambes dans 
une adénite — du cou, par 
DUSCASTDEES ce eee 

— Plaque — de la langue, par 
DURCASTEN Re eee 

— Lymphangite — de lavant- 
Praspar DANONE. a To a 

— Ulcération — de la lèvre simu- 
lant un chancre, par DAN- 


Ulcération — du voile du pa- 
lais, par DU CASTEL......... 
— Ulcères de jambe de nature 
probablement —, par LACA- 


Tuberculides de Darier,par BOECK. 
—, par MONIER et MALHERBE.. 
— cutanées, par HAURY......... 
— acnéiformes, par BALZĖR et 
MONSSEAUX 2.7 
— acnéiformes et nécrotiques, par 
HAEGOPEAURE ES ere 
— acnéiformes de la face et du 
cuir chevelu ou lupus mi- 
liaire, par BALZER.......... 
— érythémateuse des mains, par 
LEREDDE et HAURY........ 
— particulièrement forme folli- 
clis, par FRINGUET......... 
— angiomateuses et hypertrophi- 
ques multiples avec lésions 
tuberculeuses des poumons et 
ganglions, par LEREDDE et 


— à caractères et localisation dif- 
férents suivant les régions 
où elles se développent, par 
H. et P. HALLOPEAU.. .... 

— Toxi —, par HALLOPEAU..... 

— Genèse, par HALLOPEAU...... 

— Folliculite tuberculeuse, par 
KR CET meme rer ARLA 

— Erythème induré et granulo- 
me nécrotique chez le même 
sujet, par JOHNSTON........ 
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Tuberculine.Action danslelupuset 
lescrofuloderme, par ADRIAN 
— Action sur letissu lupique, par 
WABBE EEE e 
Tuberculose de la peau, par Ro- 
SENDHADE APR EE 
— de la peau, par LANG........ 
— de la peau probable, par GAL- 


— ulcéreuse du pied ; tuberculisa- 
tion pulmonaire consécutive, 
par DANGOS RENTE 

— verruqueuse, par MOSCHINI... 

— cutanée verruqueuse chez les 
enfants, par COMBY.......... 

— de la conjonctive, par VIEUSSE. 

— de la langue, par LANG...... 

— du pharynx chez l'enfant, par 


— Inoculation après lacirconcision, 
PAT ARE EE ee 
— cutanée due à une ostéo-périos- 
tite sternale, par JACQUET et 
DO PASQUTER M ER Ny 
— miliaire de la peau et de la 
muqueuse adjacente, par KA- 
POSTRE ee DD a ETS 
— miliaire aiguë disséminée de la 
peau, par M. PELAGATTI.... 
— miliaire de la muqueuse buc- 
CALE DAT KAPOS TEn N 
— viscérale généralisée consécu- 
tive aux tuberculoses cuta- 
nées, par CROS..:.....:..... 
— Thrombo-phlébite tuberculeuse 
de la peau observée dans un 
cas d’adénite scrofuleuse du 
cou, par PHILIPPSON....... 
— Traitement chirurgical des 
tuberculoses cutanées, par 
EYNARD ER E TN: 
— Traitement par le pyrogallol, 
par VETRA. Dre a A E 
Tumeur indéterminée dela plante 
du pied, par DANLOS....... 
— cutanées multiples produites 
par l'exposition au soleil, par 


SHEIDDR ASC re 
Typhoïde (Fièvre). Dermatite gan- 
gréneuse dans la —, par 
STAHL a... ere eee 


105 
900 


510 
795 


586 
450 
235 
917 
197 
1002 
871 


107 


107 


168 


1010 


197 


816 


917 


818 





Typhoïde (Fièvre). Purpura dans 
la —, par ROBERT. ..,.... . 

— Dermatite exfoliatrice consé- 
cutive à la —, par DIEHL... 


U 


Ulcérations neurotiques de la bou- 
che, par KN. SIBLEY........ 
— des doigts et des orteils chez une 
myxœdémateuse, par LITTLE. 
Ulcère gangréneux de la vulve, 
par MATZENAUER........... 
— de jambe de nature probable- 
ment tuberculeuse, par LA- 


CAPERE Perret ces cie 
-— Traitement des — de jambe, 
DATA A PLACE PR Re 
— Traitement des — de jambe 


par les produits du bacille 
pyocyanique, par BUKOVSKY. 
Ulcus rodens du front, par ADAM- 


Ulérythème ophryogène, par MEN- 
DESPDAICOSTAN APE CES 
— sycosiforme (sycosis lupoïde), 
par CANTRELL et SCHOM- 


Unguéal. Favus—, par LEVISEUR. 
Unilatérale. Localisations électi- 
ves des éruptions cutanées sur 
le côté intéressé par une affec- 
tion nerveuse — d’origine cen- 
trale, par ETIENNE.. .... ... 
— Congestion et hyperhidrose — 
de la face, par RHEIN....... 
Urèthre. La direction et le trajet 
des plis de la muqueuse de l — 
de Phomme, par KUZNITZKY, 
Urticaire chronique, par KREI- 


— chronique, par R, ROCKER. . 
— chronique du larynx, par 


FREUDENTHAL........ FRANS 
— papuleuse hémorrhagique, par 
PABRYES. Ne AMENER EL 


— avecinsuffisance re par 
OULMONT et RAMOND....... 
— réflexe d’origine oculaire, par 
CHAOTIVER EE RE 
— localisée à la langue avec ana- 
chlorhydrie, par Goopaz et 
HEWDS e ne CHR 
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511 
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987 
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496 


183 


195 


600 


917 
985 


511 


421 


918 


511 
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Urticaire. Acné urticarienne, par 


MOWENBACH. encres ce 1108 
— Lésions sanguines, par LE- 
REDDE:.......: ET ee 403 
— pigmentaire, par STELWAGON. 583 
— pigmentaire, par FOX......... 587 
—— pigmentée, par JACQUET...., 800 
— pigmentaire, par ROBINSON... 800 
— pigmentée, par LITTLE....... 990 
— pigmentée, par BRONGERSMA. 1136 
er par SMALL. ses net 1137 
— pigmentée de la face, par BAL- 
ZER et GAUCHERY.......... 682 
V 
Vaccine généralisée et sa patho- 
génie, par HASLUND........ 919 
— Eruption builleuse des mains 
et des poignets par une inocu- 
lation de cow-pox par les pis 
de la vache, par GAUCHER et 
HMROURNIER. te... 968 
Varicelle. Rash polymorphes, par 
DAVEREDE SP ASE e Sas 808 
— gangréneuse, par S. MACKEN- 
PAR OT AR EE 01988 
Vasogène concentré, par LEISTI- 
KOW eee déesse 909 
— sulfureux, par BLASCHKO.... 161 
Végétations chez les femmes en- 
ceintes, par LEFER......... 889 
Vénériennes. Affections — de la 
région anale chez les prosti- 
tuées, par BANDLER........ 599 
Voir : Blennorrhagie, Chan- 
cre simple, Itrol, Syphilis. 
Verge noire par éruption d’anti- 
pyrine, par FOURNIER...... 371 
— Gangrène de la —, par DANËS. 1016 
Vergetures syphilitiques du tronc, 
par DANLOS........... rl 450 
Verrues vulgaires, par MORROW. 799 
— Bactériologie, par DE Amicis. 512 
Verruga ou maladie de Carrion, 
* par PUYSSÉGUR............. 1010 
Verruqueuses. Télangiectasies des 
mains et des pieds, par GAU- 
CR ae said eee dires 966 
Vésiculeuse, Eruption — hiver- 
AAL DA NOR Peed aa aT 587 
— Eruption — récidivante limitée 
à un seul doigt, par AUDRY.. 573 





Vésiculite blennorrhagique, par 
NPXRADHET ER E E E 
Vitiligo et psoriasis arthropathi- 
que, par DU CASTEL.. ...... 
—, pelade et prurigo d’origine toxi- 
que dans une néphrite chro- 
nique, par L. BERNARD..... 


— et sclérodermie chez des 
enfants, par HAUSHALTER et 
SPILLMANN, 2. UN Et 

Vulve. Ulcère gangréneux, par 
MATZENAUER. ....... Laye 


— Blennorrhée vulvo-vaginale des 
enfants, par BOUVY......... 


X 


Xanthome, par NEUMANN...... 
— multiple, par FOX............ 
— plan et tubéreux, par ADRIAN. 
— chez un diabétique, par RENON 
ETF ODLET rene ce 
— tubéreux diabétique, par HAL- 
LOPEAU, EMERY et LERI.... 
— tubéreux multiple diabétique, 
DAT PABRY Nm rene 
— de la cornée, par GAUCHER et 
HRRÉCHRRE ESA PATES 
— Nature, par POLLITZER...... 
— Relations des myélomes, par 


— Epithélioma de la nuque simu- 
lant une plaque de —, par 
DANLOSS EE ARE 

— Traitement par l'acide mono- 
chloracétique, par MAGGUIRE 


Xeroderma pigmentosum, par 

ROCH RCE ESA M 

—, par KAPOSI. ........... 794, 

—, par NEUMANN.............. 
X 


Yaws, ou Frambæsia, par POWELL. 


Z 


Zona, par BLASCHKO .......:... 
— Pathologie et topographie, par 

BEASCHK O. a aae AE AA 
— Cas rare, par TRUFFI........ 
— intercostal, par BLASCHKO. , … 
— gangréneux, par VOLLMER... 


883 


48 


995 


838 


795 


882 
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588 
426 


873 


790 


961 
1139 


173 


91 
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Zona gangréneux anormal, par 


PART EE TL SA 817 
— Vésicules aberrantes, par Gras. 
SELME et LEREDDE......... 169 
— Vésicules aberrantes, par FÉRÉ. 169 
— Paralysie faciale zostérienne, 
par KLIPPEL et AYNAUD.... 1138 
— Chéloïde consécutive à un —, 
par S. MACKENZIE.......... 989 
— et tuberculose, par MOUTON... 198 
— consécutif à l'emploi de l'ar- 
senic à hautes doses, par 
CH O DONOVAN 1... +. 920 
— Nature et traitement, par ABA- 
DIR ES SEE POP Mes 397 
— Traitement par les pansements 
à l’acide picrique, par DELE- 
BEOQU E za aae ar ae lie 817 
SYPHILIS 
Généralités. Histoire.  Étiologie. 
Contagion. 
Atlas de la syphilis, par CHOTZEN 302 
Atlas de la syphilis, par MRACEK 
ot HEMERY y or e AE NN 727 
Siège de la syphilis latente, si 
CASPARYEEE. PEN IEEE 591 
Indicateur de la morbidité et de 
la mortalité à l'hôpital Kalin- 
kine, de Saint-Pétersbourg, de 
1871 à 1885, par SPERK..... 301 
Danger social de la syphilis, par 
RODENTER St 1092 
Persistance des lésions histolo- 
giques dans la syphilis, par 
HIBLMMAN o e . 1019 
Eléments figurés anormaux dans 
les lésions syphilitiques, par 
LEREDDE et DOMINICI...... 171 
Rôle des mélanoblastes dans la 
syphilis, par ÉHRMANN...... 592 
Chancre déterminé par le rasoir, 
par JOSEPH........--..... : 164 
Syphilis d’origine extra- ANG 
par TRUFFI................. 294 
Syphilis consécutive au tatouage, 
par THOMAS................ 1018 
Loi de Colles ou loi de Wallace, 
1024 


par SHAW MACKENYIE..... 
Réaction de Justus pour le dia- 


gnostic de la syphilis, par 


CABOT et MERTENS........ 1018 
Limites de l'infection syphilitique, 
par DE BEURMANN et DE- 
DHERM, FF PANNE Drop 547 
— par BARTHÉLEMY..... Me 637 
Réinfection syphilitique, par 
OTETINORE PIA R 166 
= P BOROYSK Y PE Pea 1290 
— par TZEKTANOVITCOH........ 295 
par PICANDETS.. oa eaa 875 
= par LANDEY VAS AREA 1015 
— par MANSELL-MOULLIN...... 1018 
— probable, par SPERANSKY.... 166 
— chez les hérédo-syphilitiques, 
par JULLIEN et THUVIEN... 408 
Évolution de la syphilis. 
Syphilis sans chancre infectant, 
par M'ARSHADE 20 ER 1018 
Causes influençant le pronostic de 
la syphilis, par CARPENTIER. 1015 
Syphilis contractée après 60 ans, 
par DEBARD PAP IEEE RTS 875 
Syphilis réfractaire au traitement 
spécifique, par FOURNIER... 672 
Injections de sérum artificiel de 
Hayem dans les syphilis ma- 
lignes, par AUGAGNEUR..... 438 
Chancres syphilitiques. 
Chancres multiples, par QoL- 
DENBERG....... ART PI LA): 
Chancres extra-génitaux, par 
LEDERMANN........... Sel OÙ 
— par ROCHE........... nel 294 
Chancre induré de la paupière, 
par  HALLOPEAU et LE 
SOURD. ouae eaoaai AON 246, 358 
Chancre infectant de la gencive, 
Par BRUHNS. mes ec 160 
Chancres syphilitiques de la lan- 
gue, par G. BAUDOUIN..... 967 
Chancre syphilitique de la main, 
par PERRIN DE LA TOUCHE. 401 
Chancres syphilitiques multiples 
des seins chez une nourrice, 
Par! DANTOS. nus er Os 
Chancre syphilitique dans la pre- 
mière enfance, par DANLOS, 1067 
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Diagnostic du chancre infectant 
et des ulcérations tertiaires, 
par DE BEURMANN et DE- 
PHÉRM ER 2-0. di. 543 
Ulcération tuberculeuse de la 
lèvre simulant un chancre, 
DASIDANTOS M... s EET 50 
Tissu élastique dans les cicatrices 
dechancre induré, par HJELM- 


MAN peesaa ERREA EA PES 1019 
Syphilides. Gommes. 
Roséoles syphilitiques, par PAo- 
ON a r E A E T 295 
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